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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 & 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 a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, |a 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 soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
= Lafacture 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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

NI |

090063058

Facture N° 20035/23

A. ldentification ‘

N° Dossier : COC23F27101046 N* Identifiant : 034855
' Nom & Prénom : Mme SAASAA AICHA

C.I.LN: B140964
| Adresse : adresse

| Médecin traitant : DR . AARAB ADD| ,
Qtée Prestations . Observation
HONORAIRES ANESTHESISTES _ ,
1 DR. AARAB ADDI (ANESTHESIE-REANIMATION) .

| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES :
Arrété la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

' C. Débiteur

CASABLANCA Le : 27-06-2023

Organisme : Payant

ICE :

Adresse :

D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée
| Date Sortie :
| Traitement :

Prix U. |

27-06-2023
2?—06_-%023

L.C. . Coef |

" PARTIE CLINIQUE :

300,00

Total Rubrique :

Adresse ® 4, route de |'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 0522 77 81 81 Fax: 0522996574
E-mail : info@ciocasablanca,ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058

PATENTE : 34795375 - RC : 411395

BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045
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Total
0,00 |

300,00
300,00

..300,00 |

300,00



CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION Dr HANANE BOUTKHEMT
CARDIO-VASCULAIRE CASABLANCA, le 10/07/2023

]

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE

Mme AICHA SAASAA
1- VENTRICULE GAUCHE :
Diameétre télédiastolique : 39 mm
Diamétre télésystolique : 27 mm
Epaisseur septale : 12 mm

Epaisseur paroi postérieure : 12 mm

VG non dilaté hypertrophié a fonction systolique normale sans anomalie de la cinétique
pariétale de repos.

FEVG 59 % FR 30 %

2- OREILLETTE GAUCHE :
Peu dilatée : 41 mm SOG 23 cm?

3- VALVE MITRALE :
Feuillets peu épaissis micro-fuite mitrale sans sténose.
E/A <1

4- VALVE AORTIQUE :
Trois sigmoides aortiques non calcifiées.
Absence de fuite aortique ou de sténose.

5- CAVITES DROITES :
VD et OD non dilatés : SOD 13 em?.
Bonne fonction systolique du VD: TAPSE 27 mm S’= 15 cm/s.
Fuite tricuspidienne et fuite pulmonaire minimes.
VSH et VCI non dilatées.
Absence d’"HTAP : PAPS = 17+05 = 22 mmHg

6- PERICARDE
Normal.

CONCLUSION :
ASPECT DE CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE AVEC :
- HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE MODEREE NON
OBSTRUCTIVE.
- DILATATION MODEREE DE L’OREILLETTE GAUCHE.
- TROUBLE DE LA RELAXATION DIASTOLIQUE DU VG
BONNE CINETIQUE SEGMENTAIRE ET GLOBALE DU VG.
BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VG.
MICRO-FUITE MITRALE SUR VALVES PEU EPAISSIES.
FUITE TRICUSPIDIENNE ET FUITE PULMONAIRE MINIMES.
ABSENCE D’HTAP.




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
Dr HANANE BOUTKHEMT
CASABLANCA, le 10/07/202%

NOM : AICHA SAASAA

NOTE D’HONORAIRES

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE.....cccooerrrrersonsensensonsne 800 DH
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Dr Hanane BOUTKHEMT

Nom : SAASAA AICHS&ex: Female Age:  68Y Clinique N : Section :
SN: 0013122 Case No. : Lit No. : Date : 10/07/2023 16:32:25

PR Interval:

Temps d'écha 9s | QT Interval: 364 ms
HR: 89bpm | QTc Interval: 444 ms
P Interval: 127ms | P Axis: 36.400b
QRS Interval: 77 ms | QRS Axis: -2.80©b

T Interval: 197 ms | T Axis: 32.50Cb




