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

'

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :

*  Lasvignettes 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

g L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" Ppour 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-apreés 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. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

N® w21-761156

O Optique OAautres

i
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNA NCE

Casablanca 20200

01/08/2023

VERDE EP LAHBABI LILIANE YVONNE
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806
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ECHOCARDIOGRAPHIE

Mme VERDE EP LAHBABI LILIANE YVONNE
Le 01.08.2023

Conditions d'examen : Bonnes

STRUCTURES VALVULAIRES
AORTE : Calcifiée
MITRALE : Calcifiée
TRICUSPIDE : NORMALE
PULMONAIRE : NORMALE
VENTRICULE DROIT : NORMAL .
VENTRICULE GAUCHE : DTD=55 mm. :
FE= 57 % (méthode de Simpson).
Parois SIV=17 mm; PP= 9 mm.
Contractilité segmentaire normale
OREILLETTE GAUCHE : NORMALE.
AORTE INITIALE  : NORMALE.

PERICARDE : NORMAL
DOPPLER Couleur im minime,
Pulsé E=16

E/e'=9 en sept
Continu RAS

CONCLUSION

o Hypertrophie de la paroi septale.

e Calcifications valvulaires mitrales et aortiques.
¢ Bonne fonction systolique du VG.

o Pressions de remplissage du VG normales.
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| Name 01!08!202;34 3:41:46 .
Nom du patient : VERDE EP LAHBABI LILIANE Région : .
No. du patient : 27258 Age : Oans Poids : -
Date de naiss. : 02/08/2023 Stimulateur cardiacDai Taille : -
Sexe . Femme Programme : MT-200 3.00.8 Analyser : Monec 1.78
Adressé par: Traitement :
Indication :
Résumé d'analyse :
Enregistrement Heure ESV Total/Heure max/h | Durée [h] | FC [/min]
Début 01/08/2023 13:41:46 ESV 18 5
Fin 02/08/2023 13:41:46 Doublet 1 1
Durée [h] 24:00 Triplet 0 0
Exclu [h] - Tachycardie vent. | 0 0
Canaux 142 analysé Durée max - -
Fréquence max - - -
Fréquence cardiaqu Heure Durée [h] Bigéminisme 0 0
Total battements 112632 Durée max - - -
FC min. [/min] 50 09:21:40 Fréquence max B - -
FC moyenne [/min] 77 Trigéminisme 0 0
FC max. [/min] 119 13:42:14 Durée max - - -
Bradycardie  (<40/min) 0 Fréquence max - - -
Durée max - -
Tachycardie (>100/min) 1 ESSV Total/Heure max/h | Durée [h] | FC [/min]
Durée max 12:12:00 00:03:28 ESSV (>20%) 104 20
Pause (>3.0s) 0 TachycardieSV ‘ 0 0
RR min [ms] 112 11:44:21 Durée max - - -
RR max [ms] 2352 09:21:44 Fréguence max - - -
Rythme sinusal FC [/min] Heure Arythmie abs. Total max/h Heure/Durée max.
FC min. [/min] 63 15:24:44 Aryth. abs. (>20%) 0 0 -
FC max. [/min] 96 12:56:52
IE:énements effacé par l'utilisateur : - J
Diagnostic : -RYTHME DE BASE SINUSAL SANS PASSAGE EN FA
-PAS DE TROUBLES DE CONDUCTION
-RARES EXTRASYSTOLESAURICULAIRES ET VENTRICULAIRES
Signature :
Imprimé : 02/08/2023 14:20:22 SCHILLER MT-200 Holter-ECG V 3.00.8 mn




Docteur Mohamed Alami
Professeur Agrégé en Cardiologie
Spécialiste des Maladies

Du Ceeur et des Vaisseaux

PATENTE : 34822560

FACTURE A417/23

Mme VERDE EP LAHBABI LILIANE

01.08.2023
- CONSULTATION CARDIO + ECG 300DHS
- ECHOCARDIOGRAPHIE 1000 DHS
- HOLTER RYTHMIQUE 1000 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE TROIS
CENT DIRHAMS.




