RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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 B
mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com l
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" CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLOITATION

Dr. Mohamed BENNANI

Diplémé en Cardiologie de la
Faculté de Médecine de
Casablanca

Diplomé en échocardiographie
de la faculté de Médecine de
Bordeaux, France

Dipl6mé en Rythmologie
et Stimulation Cardiaque
de la faculté de Médecine de
Montpellier, France

Diplomé en Cardiologie -
Interventionnelle de la faculté
de Médecine de Montpellier,

France
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jusqu' la prochaine visite. En cas d" directemenbi-la clinigue

40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 1ére étage, Appt N® 1 - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - Casablanca

Tél: 052249 14 14 - 052249

2222 - (Urgences) GSM : 06 62 80 57 57 - E-mail : smbennani@yahoo.fr
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Docteur Elbachiri Meriem

Cancérologue + ljgll 2lle Lo duandio

Louréate de loa FMPC -
Dipldmée de |'université libre de Bruxelles -

Ancienne médecin a l'institut Jules bordet (Bruxelles) -
Hyperspecialisation en cancérologie Gynéco mammaire -

et digestive (université Paris Descartes)
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40, angle rue des Hdpitaux et rue Dubreuil, Immeuble des Roseaux
(en face du pavillon 28), 24 Etuge, N°8. Quartier des Hopiloux - Casablanca

. +212 520 Il 65 49
menem@elbachmoncology ma
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ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER

SELMAOUI MALIKA

ETUDE2D

VG non dilaté, non hypertrophié, de fonction systolique
globale et segmentaire conservée.

FEVG 65% en Biplan,

SIV normokinétique

pressions de remplissages non €levées.

OG non dilatée libre

valve mitrale de structure et fonction normale,

Valve aortique de structure normale et fonction normale
Absence de signe d’atteinte rhumatismale.

Absence de cardiopathie congénitale manifeste

10 Artéres pulmonaires et valves pulmonaires non dilatées,
11. Valve tricuspide de bonne structure et fonction

12. IT minime, PAPS a 20+5 soit 25 mmHg.

13. OD non dilatée libre

14. VD non dilaté de bonne fonction systolique conserveée,

TAPSE conservé.

15. VCI non dilatée a 14 mm qui respire normalement.

16. Absence de signe en faveur d’une endocardite bactérienne
17. Aorte ascendante de taille normale

18. Péricarde sec

CONCLUSION

FEVG 2 65% en Biplan,

OG non dilatée libre,

Pression de remplissage non élevée
Cavités droites non dilatées

ETT normale

Dr BENNANI Mohamed




