RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
@ La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

«MOIS.

Adresses Mails utiles
O : Péclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté : () Luirmeme ~ &) Conjoint () Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous.pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr BOUGTEB Hanane

Spécialiste en Pathologie
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Mme ALLAM- IDRISSI EP RESSOUANY AMINA
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Echographie doppler couleur cardiaque

Bilan de dyspnée avec palpitations sous traitement hormonal ,
cor scanner réseau coronaire libre
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Dr BOUGTEB Hanane FACTURE

Médecin Cardiologue

Facture N° : FCV2212-00552 ALLAM- IDRISSI EP RESSOUANY AMINA
Date : 07/12/2022 9 RUE IBN KHAIRANE RESI RIAD ETAGE 1 APPT -
Code client : CLT-001619 CASABLANGA
Tél: 0663607226
Désignation (Actes) Montant en DH
- Consultation + Electrocardiogramme 300,00
- Echographie doppler cardiaque 800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

MILLE CENT DIRHAMS
Total en DH 1 100,00

Mode réglement ESP
er
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Dr BOUGTEB Hanane
Spécialiste en Pathologie
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COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

g ALLAM _IORISST EP RESSOUANI AMINA
fotit © Bilan de dyspnée avec palpitations sous traitement hormonal , COT Scarne” réseau
coronaire libre

5;"*% : uu*34*‘ﬂ'r- ; 05=18mm
DTovg/DTSvg=43/27mm; SIV/PP=7/7mm; PR=36% : FE=67%

COMMENTAIRES :
VG non dilaté, non hypertrophié de fonction systolique globale conservée dyskirésie inféro
et antéro-septale FEVG = 65% au Simpson biplan . Absence de troubles francs de |a zin atique
segmentaire dans les autres territoires ,pas d'image de thrombus ni d'anévrisme.
Profil mitral type anomalie de ia relaxation avec des pressions de remplissage bzsses
- SIV de courbure normal -SIA intacte sans FOP ni CIA
- Massif auriculaire nen dilaté libre en ETT SCG=15cm2 et SOD=15cm2
- Sigraoides aortiques fines & 3 cuspides sans fuite et sans rétrécissement aortigque
- Valves mitrales fines sans prolapsus ni valvulopathie fuyante ni sténosante
- Cavités droites non dilatées ) bonne fonction systolique du VD: S'vd & 14cm/s V.
IT modéree PAPS a 22+5mmHg, voie pulmonaire libre sans sténose mais IP minime
- VCl fine et libre & 13 mm variant bien avec la respiration
- Péricarde sec et fin
- Aorte ascendante initiale , descendante et crosse de calibre norimal .Absence de canal
artériel, pas de coarctation
- Absence d'épanchement pleural.

CONCLUSION :
Bonne fonction systolique du VG FE 65%

Pressions de remplissage gauches basses A g
Absence de vaivulopathie significative ,f" SR
Bon VD pas d'HTP ; B A S
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Cabinet Dr BOUGTEB Hanane
2022-12-07 14:20

ID:

Nom: RESSOUANY AMINA Sexe: Femme Age: 55

Taille: 149 cm Poids: 63 kg SYS/DIA:./&,‘}Q’?&J mmHg
F - _bpm_:81

Intervalle PR _ms _:303

Durée P ‘ms 1:120

Durée QRS ‘ms :80

Durée T .ms _:289

QT/QTc ‘ms _:419/486

Axe P/QRS/T  _deg}:27.9/-38.7/-3.0 o
R(V5)/S(V1)  ‘mV _:0.24/0.72 &%
R(V5)+S(V1)  mV _:0.96

<{{Conclusions>>
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