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

Conditions générales ;

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : ’

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations.

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o/ La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renpuvelée tous les 6
mots ]
~

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Hamza BENNOUNA

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)
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Résidence Hicham, Angle Bd Abde!moumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr
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CABINET D’EXPLORATIO. ™S CARDIOVASCULAIRES
Docteur BENNOUNA Hamza
Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
Tél: +212 522 86 39 39 / + 212 522 86 38 38
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NATURE D’EXAMEN : Echo-doppler cardiaque du
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Docteur Hamza BENNOUNA X : Le 17.06.2023

Diplomé de la faculté de médecine de NANCY

Spécialiste en pathologie cardio-vasculaire (Nancy).

Diplome d’écho-doppler cardio-vasculaire (Nancy).
Capacité d’aide médicale urgente (Nancy).
Capacité de médecine de catastrophe (Nancy).

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE |

NOM : HAMRITI Prénom : Bouchaib

| Motif d’examen : Bilan embolie pulmonaire.
Compte rendu de I'examen : I’examen s’est déroulé dans des bonnes conditions techniques.
¥ Aorte de taille normale 4 32mm ; et d’ouverture systolique normale a 23mm.
v Oreillette gauche de taille normale a 34mm, de cinétique normale, sans thrombus.
¥ Ventricule gauche de dimension norrhale (DTD a 49mm — DTS a 30mm); cinésie du ventricule

gauche sans particularité; pas d’hypertrophie ventriculaire gauche, pas de thrombus intracavitaire.
Fraction d'éjection estimée & 66% par TEICHOTZ, et 70% par SIMPSON.

v Appareil valvulaire mitral : anneau de taille normal, pas de végétations, pas de remaniement
valvulaire. Pas de prolapsus de la valve mitrale. Pas de rétrécissement mitral, pas d’insuffisance mitrale.
Pas de trouble de la relaxation du ventricule gauche.

v Appareil valvulaire aortique : anneau de taille normal, tricuspidie, pas de végétations, pas de
remaniement valvulaire, pas de rétrécissement aortique, pas d’insuffisance aortique.

v Appareil valvulaire tricuspidien : sans particularité.

¥ Pas d’épanchement péricardique.

¥ Crosse aortique sans particularité

¥ Cavités droites et veine cave inférieure non dilatées.

AU TOTAL :

- Ventricule gauche de taille normale, de cinétique normale, pas d’hypertrophie ventriculaire gauche
concentrique, fraction d'éjection estimée a 70%.
- Pas de prolapsus de la valve mitrale.
- Pas de valvulopathie significatives.

- Pas de trouble de la relaxation du ventricule gauche.
- Pas d’épanchement péricardique.
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