RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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CASA ,Le 08/03/2023

M. OUSSAMA SAROUTI

49, NS #BAS 0725

1) MAGMINE 99-0
1 le matin, au cours du repas, pendant 1 mois 0

Qs
2) BEROCCA CAL BT/20 CP EFFE
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 1 moi

PPV:49/60 DH

3) D-CURE FORTE \ .
\J 4G 1 ampoule 100.000 Ul dans un verre de lait chague 15 jours pendant 02 mois 0T: 22405
1Y G EXP: 1072025
S 2 PPV:49,60 DH
' LOT: 22405
EXP: 10/2025
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS

Brofesenur-s Cariologie ~\ . 98 Angles Rue Kadi lass et Rue Abou Salt
ﬁ:ncgn E'Qe; dg Serlrlice de Cardiologie du CHU B ) (Prés de la commune urbaine du Maarif ) Casablanca
n Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie Tel:0522253600 - Fax:0522253601 - Mobie:0661321866
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology INPE: 081026581 - Mail: ahmedbennis7 @gmail.com
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Cardiologie
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SALT ANDALOUSSI
CASA

Tel..0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr
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CASA, le 08/03/2023

Echographie cardiague "

Echographie faite le 08/03/2023 - Operateur :
SAROUTI OUSSAMA

Taille : Poids :

Destinataire :

Indications : Bilan Cv

Résultats

Fc_ JAo  Joc b Jpts__Jfinc JEps__ JEpP_ |FRD__|[FEtm _JiMMm [PAPs _|[Pod

71 30 mm |42 mm |51 mm [|34 mm 10 mm |[9 mm 133 % |61 % \ H
Nb/mn

Rythme : sinusal

Aorte : aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de la valve aortique : 2 cm2 )
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale

Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2

Oreillette gauche : non dilatée

Coeur droit : non dilate

Péricarde : libre

Commentaire : VG non diulaté avec cinétique vG conservé
FEVG 61% en 2D Biplan.

$Strain VG global conservé

GS : -20.2%.

Pression de remplissage VG non elevé
Aorte initiale non dilaté

Pas de valvulopathie significative

Pas de signe d'HTAP. .
Pas d'épanchement pericardique
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# nction VD conservé
; 1on dilaté
‘ sions pulmonaire et volemie non elevé

Conclusion :
FEVG 61%. PRVG non elevé. Pas de valvulopathie. Pas d'HTAP

Appareil Mise en service le
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ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS 5 98 Angles Rue Kadi lass et Rue Abou Salt
Professeur de Cardiologie pr—
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Ibn Rochd de Casablanca -
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Fellow of The European Society of Cardiology
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