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

LS

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné "

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

s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur I feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembuursemen}

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre 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® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 4

5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
M23- ~(009835

() Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Nom & Prénom %ZKZMA’LL.M'?[/?/f;@

Date de naissance ........ /;/ﬁé/f~jr3 ..............................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....2..... j(’ljdvbbj i .

Nom et prénom du malade D)U]wt.g'ﬂ'uw ...... E.\/‘(A.,\,\J P 7o : (A .
Lien de parenté : (O Luiméme ) Con]f!int ( (OJEnfant

Riotaics e s el s, B MG LB SR, LN S Gt Ml i
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (JJ ALC T s Ly RSP S e i

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES © ......ioiieiersieiie s csrmn e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitudg des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ric ~cnnnaissance de la clauge relative a la protection des données pers,}onneliea
. 1

ed Le: @S2/ .
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Docteur Ilham EL BAROUDI .9 ‘ > Sagol—dIalg113,9 St

CARDIOLOYUE
= Spécialiste des maladies du cceur & des vaisseaux opal il g G ol 5e] o6 dualais| w
. Dlpl_omee d_e_la faculté _dg médecine qe Paris il K Dk
= Ancien praticien des Hopitaux de Paris . i i
= Diplémée d'échocardiographie ol o bidie Gle da)lee 4k =
= Diplémée de cardiologie congénitale et pédiatrique sbigall 5 gaalls janill aglis w

= Membre de la Société Francaise de Cardiologie & de " . s .
la Filiale Echo-doppler sbigs - sy QA Gl s A1 Gaaall geie W

= Membre de la Société Européenne de Cardiologie ol ! g QI Gl oY Lug ¥ dneall gie w

Casablanca le: 3//{{2&)1‘4

Lovade Mllawn Lhadld

Cabinet de consultation et d'explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi - Casablanca
Tél.: 0522476000/ 10 o Fax:05224760 10 « E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr




Docteur Ilham EL BAROUDI gagall alad) 5 gisall

CARDIOLOGUE v> 4 )
Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux O il 5 il yzal 5l i Aaaliaiil -

* Diplémée de la faculté de médecine de Paris ikl Akda A .
* Ancien praticien des Hopitaux de Paris i il iieay Wil A jas dusk =

= Diplomée d’échocardiographie Shagalt g saally janil aglu .
= Diplomée de cardiologie congénitale et pédiatrique Shgd - 58 9 AN ! Ay )il Apandh g @

Membre de la Société Francaise de Cardiologie& de
la Filiale Echo-doppler
* Membre de la Société Européenne de Cardiologie

* Membhre de la Saciété Franconhone de Médecine Psychosomaniane

Casablancale: 03/01/2024

FACTURE

Le docteur EL BAROUDI Illham, vous remercie pour votre confiance et se permet selon l'usage
de vous présenter sa note d’honoraire pour :
La consultation + ECG + L’Echocardiographie Doppler de Monsieur BERRADA ALLAM Khalid

qui s’éleve a la somme de : 1150,00 dhs (Mille cents cinquante dirhams).

SIGNE DR I. EL BAROUDI

Cabinet de consultation et d’explorations cardiaques

_?;5_3,77Boulevard Rachidi --- Casablanca ---
Tél: 022 47 60 00 . Fax: 022 47 60 10 . E-mail: elbaroudi.i@wanadoo.net
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Docteur ltham EL BAROUDI gagll alad) 5 gasall
CARDIOLOGUE ' v) 4
» Spécialiste des maladies du cceur & des vaisseaux Onl AN 5 ik (sl el q_‘ e
» Diplomée de la faculté de médecine de Paris i Gl Ll Ay A
* Ancien praticien des Hopitaux de Paris by CobihAay Vs L fan Agpla e
= Diplomée d’échocardiographie Jalagalt 3 saally pandll o gl =
» Diplomée de cardiologie congénitale et pédiatrique alid - 9S3) gl calal A il Amapll g w
« Membre de la Société Frangaise de Cardiologie& de
Ia Filiale Echo-doppler

o BAnsalemn dn In Kanihéh bivsmmehnmen Ao "ol s M i
Mommbic GC 18 SO Ui p Ba

» Membre de la Société Francophone de Médecme Psychosomatique

Casablanca le 03/01/2024
Compte Rendu Echocardiographie
M IEUR BE A

»  Mesures : AO=34 08=199 0OG=42
VG:DID=5 DIS=35 Sept=99 PP= 99
FR=342% FE = 62 % (simpson).

- Commentaires :

Aorte initiale non dilatée.

Sigmoides Aortiques fines d’ouverture normale.

Mitrale de structure et mouvement normal.

“Tricuspide et puimonaire = KAS.

Bonne contractilité des parois du VG.

Bonne fonction ventriculaire gauche globale et segmentaire.
Pas d’épanchement péricardique.

Pas de thrombose intra cavitaire.

TTTT e Adlatan moeeelinemtn
¥ AR AALLL NN vu‘-‘-‘t’m‘l e

4 € € € € € € <€ <

Ayl)gppl_c_r_:
Flux mitral : E<A
V Max E = 0,65 m/s.
‘J }v{a:\ ‘A\ - n:_n"lo) iy IS.
IM grade 1.
Flux Aortique : * V Max = 1,09 m/s. GP Max =473 mhg
Flux Tricuspide :  * IT grade 1.
PAP =15 mhg.
CONCLUSION :
Dilatation OG moderée.
IM + IT grade 1. "
Bonne fonction ventriculaire. Py»@ﬂ“
PA}\ uurilla.'lc.

Cabinct de consultation et d’cxplorations cardiaqucs
38, Boulevard Rachidi --- Casablanca ---
Tél: 022 47 60 00 . Fax: 022 47 60 10 . B-mail: elbaroudi.i@wanadoo.net
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