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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feville de soins est limitée & 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
Soins.

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 a 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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FACTURE N°00086/2023

LE 30/08/2023

BABA MOHAMED

DESCRIPTION QUANTITE PRIX UNITAIRE PART MEDCIN |PART CLINIQUE
CONSULTATION +ECG 1 250,00 200 50
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 1 650,00 300 350

TOTAL S00DH

Moroccan ‘}(eart Institute 780, Impasse MODIBO KEITA - Casablanca 20520

Tél: 05228500 11/12/13 - Fax : 05 22 83 85 00 - ICE : 001859090000033 - Patente : 34753457 - |.F : 14421718 - CNSS : 9697866




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTURE I
du_28/08/2023

N°: 22198 /2023

Nom patient BABA MOHAMED Entrée 28/08/2023

PAYANT Sortie 28/08/2023

CPA

Désignation des prestations .Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant

FRAISCLINQUE ¢a | 100 | 15000 150,00

. Sous-Total | EO,(LO

Total Clinique 150,00
DR.LAHBABI MEHDI (anesthesiste)  oa | 100 | 15000 150,00
Sous-Total | 150,00
Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

MESURES TM:
SIV: 7mm, PP: 9mm, DTDVG: 43 mm

MESURES 2D : Aorte ascendante : 30 mm, SOG=13cm2, SOD=11cm?2

MESURES DOPPLER :
Aorte: ITV ao: 27, ITV ssao: 21, Gmoy: 3mmhg

COMMENTAIRES :

-VG non dilaté, non hypertrophié ; de contractilité globale et segmentaire conservée,
FEVG a 55%

-Profil mitral type anomalie de relaxation (E/ A=0.7). Pressions de remplissage basses
e/e’=6

- OG non dilatée, libre d’échos.

- Sigmoides aortiques fines, pas de fuite, sans sténose.

- Valves mitrales peu remaniée, fuite minime , sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction longitudinale du VD ( TAPSE=24mm),
- IT minime estimant les PAPS 4 19+5=23mmHg

- VCI non dilatée a 10mm compliante.

- Péricarde sec

- Aorte ascendante non dilatée .

- Endoprothese de I'aorte abdominale en place sans fuite paraprothétique visible.

CONCLUSION :

- Fonction systolique du VG conservée, FEVG=55%

- Pressions de remplissage basses.

- IM minime

-Bon VD

- Pas d"HTP.

- Endoprothese de I'aorte abdominale en place sans fuite paraprothétique visible.

780, Impasse MODIBO KEITEA ( Casablanca 20520
Tél:0522850011/12/13 - Fax : 05 22 83 85 00 - ICE : 001859090000033 - Patente : 34753457 - |.F : 14421718 - CNSS : 9697866



Aug-30-2023 §:59 PM

ID:baba
Name : mohamed
Sex:Male Birth Date: Years
cm kg\ mmHg
Vent rate 64  bpm _ L &
PR int 240 ms . T
QRS  dur 90 ms j-{/ e 1 Q: '%
UT/0Tc int 372/ 382 ms

P/QRS/T axis 66/ 35/ 57
RV5/SV1 amp 1.525/ 0.570 ~“my.
RV5+SV1 amp 2.095 V',

1100 Sinus rhythm
2231 First degree AV block
4068 Nonspecific Twave abnormality
9150 =#* abnormal ECG **

10 mn/nY 25 mn/s Average
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Uncomfirmed Report
Reviewed by:

Exam:




g ID:baba Aug-30-2023 8:59 PM
“* Name:mohamed Medication:
Sex:Male Birth Date: Years cm kg mmHg 64 bpm

10 mm/nV 25 ma/s Filter: H50 4 100 Wz = . . o 0 f0awaV oo
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BABA MOHAMED 47401320230830 MORDCCAN HEZ. EPIQ 56
“ {4

1?55;112 BABR MOHAMED 47401320230830 MORDCCAN HEL EPIQSG 30/08i2023 134205

18cm ) Echo adulte ITm0.6 IM 1.4
§. §5-1
) ‘ 5 ‘ ; B 49Hz
121 . 16iecm

DCc

50%
FP 225Hz
1 BMHz

+ Dist 0.653cm
Dist 3.74cm

Dist 0.742cm

| BABA MOHAMED 47401320230830 MOROCCAN HEA EPIQ5G 30/08/2023 134358
Echo adulte ITm1.1 IM 0.6
55-1
58Hz
18cm

-
+ Vit Ea lat 9.57 cmls
E/Ea lat 6.4

I BABA MOHAMED  47401320230830 MORDCCAN HEL EPIQSG 30/08/2023 134331
Echo adulte Echo adulte ITm0.9 IMO.7

55-1 55-1
45Hz 45Hz ]
18ecm 18cm A
D : # Vit pic E VM
Vit 61.6 cmis
GP 2 mmHg
:: Temps déceél VM
Vmax 63.5cm/s
GP max 2 mmHg
Temps 162ms
— = Vit pic AVM
Vit 92.2 cmis
_GP___3mmHg
E/IAVM 0.7
-40

R Pl
75mm/s




