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

Conditions générales
-

e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

= Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est ajoindre a la feuille de¢
50INs

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments 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
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle *

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins E

Rééducation |

m ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

- 1 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

—
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pe mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n a la protection des personnes physiques a I'égard d t des donnee

traitemer

i caractére personne
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Cachet du médecin a2
Date de consultation : -* S4 AR
Nom et prénom du malade Age:-
Lien de parente VQ Lui-méme Conjoint D Enfant
Nature de la maladie s h&\
En cas d'accident preciser les causes et \:lrconstances g
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des donnees persopnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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Cardio-Vasculaires - Holter Tensionnel et Rythmique
Ancienne Interne du CHU de Rabat - Echocardiographie Trans-thoracique
Diplémée de : - Echocardiographie Trans-Oesophagienne
qﬁ,,,“ 'Mf - L'Université de bordeaux - Doppler Vasculaire

- L'Université de Pierre et Marie Curie, Sorbonne | - Pressothérapie

oECA Dr. RIM FAGOURI
Jf \ Spécialiste des Maladies - Electrocardiogramme
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A
Dr. RIM FAGOURI

Spécialiste des Maladies
Cardio-Vasculaires
Ancienne Interne du CHU de Rabat : .
Diplomeée :
- D'Echocardiographie de I'Université de bordeaux
- De Doppler Vasculaire de 'Université de Pierre et
Marie Curie, Sorbonne Paris 6

FACTURE

MME .KABBAJ KAMILIA

ECG

Holter E.C.G

Echocardiographie Trans-Oesophagienne
Epreuve d'Effort

Doppler Vasculaire

Preressothérapie

RABAT Le, 14/03/23

e ECHOCARDIO-TRANSTHORACIQUE
e ECG + CONSULTATION

700,00 DHS
300,00 DHS

e TOTAL;

1 000,00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS.
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Dr. RIM FAGOURI

Spécialiste des Maladies ECG
Cardio-Vasculaires Holter EC.G

Anci |
heignne (Rterne:di CHU deRabat Echocardiographie Trans-Oesophagienne

Diplomée : :
E d’Effort
- D'Echocardiographie de ['Université de bordeaux preuve o )
- De Doppler Vasculaire de I'Université de Pierre et Doppler Vasculaire
Marie Curie, Sorbonne Paris 6 Preressothérapie
Nom & Prénom : KABBAJ KAMILIA
_Datede PExamen 14032023
RESULTATS :

VALVE AORTIQUE :

* Tricuspides remaniées épaissies restent souples sans fuite ni sténose significative.
» Aorte initiale : 27mm  Aorte ascendante : 34mm Flux : 1.3m/s

= ITV ssAo=19cm

VENTRICULE GAUCHE : de bonne contractilité globale

= Non dilaté : DTD :47mm DTS :30mm
= Non hypertrophié SIV : 7Tmm PP :7 mm

* FE:65% SB Onde Sm=0.10 m/s

OREILLETTE GAUCHE : :

= Non dilatée (surface a 17 cm?).

OREILLETTE DROITE :

» Non dilatée (surface a 14cm?).

VALVE MITRALE :

» Légérement remaniée sans fuite ni sténose significative : E :65cm/s A :40cm/s
E’ :10cm/s ; E/E’=6

VALVE PULMONAIRE :

* Normale. Vmax =1 m/s. TAC=102ms

VALVE TRICUSPIDE :

= Normale. Pas d’IT exploitable

CAVITES DROITES :

* VD non dilaté (32mm) de bonne fonction systolique (Onde S’tricuspide=0.15 m/s)

» V(I fine compliante.

PERICARDE :

* Sec

AORTE ABDOMINALE :

* Non dilatée bien pulsée

CONCLUSION :

* VG de taille normale de bonne fonction systolique segmentaire et globale (FE=
65%SB) ; ITV ssAo=19cm

* PR VG normales sur le profil mitral

Pas de valvulopathie mitro-aortique significatives

Oreillettes non dilatées

VD de taille normale de bonne fonction systohgﬁ‘e{

Pas de signes d’HTAP

Pas d’épanchement péricardique.
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ID:

Nom: Sexe: Age:

Taille: cm Poids: kg SYS/DIA:  / mm
FC [bpm] :63

Intervalle PR [ms ]:152 —

Durée P [ms ]:120 LA =

Durée QRS Ems %:81

Durée T ms |:173

QT/qTc (ns ]:386/396 Aot| Fo
Axe P/QRS/T  [deg]:40.0/53.9/46. 8 x
R(V5)/S(V1)  [mV ]:0.42/0.79 2%
R(VE)+S(V1)  [mV ]:1.21 0%
<{{Conclusions)> 'b‘& QN
Ryth. sinusoidal norm. : o O N N
Axe électrique cour normal; e‘-é&\e’%‘* p e

**¥Le rapport doit &tre confirmé&

Médecin



