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Conditions Générales o
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = SF = Actes S par la sage Femme
cs = e sa compétence

SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cab AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au dor le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit ac AMI = s par l'infirmier ou l'infirmiére
vD = Vi AP = Jués par un orthophoniste
VD = Visit AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = 4 R-Z = Electro - Radiologie
K = B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations ’

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- 'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Casablanca : 09/04/19

Mr RAMI BOUCHAIB

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

COMMENTAIRES :

-Ventricule gauche non dilaté, non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire, FEVG=66% en SBP

- Absence de thrombus, pas d’image d’anévrisme.

- Flux mitral type anomalie de relaxation

-PRVG basses

- Oreillette gauche non dilatée (15cm?2), libre d’échos a 'ETT

-SIA anévrysmale, sans shunt visualisé au doppler couleur

- Valves mitrales peu épaissies, IM modérée proto-télé systolique (SOR=20mm?2), pas
de sténose significative

- Sigmoides aortiques épaissie, IA gradel (PHT=620ms), pas de sténose
significative

- Ventricule droit non dilaté de fonction systolique conservée (TAPSE=22 mm)

- Pressions pulmonaires normales (PAPs a 28mmHg pour une POD estimée a
5mmHg)

- V(I fine (15mm) et compliante

- Aorte ascendante de calibre normal

- Péricarde sec.

CONCLUSION :

Bonne fonction systolique bi-ventriculaire

PRVG basses

IM modérée +IA gradel sans retentissement sur les cavités gauche
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Service Consultation

Recu N° 00084044

Nom du patient QAMT.. & olChHAaTAR ...
BB e AR S

Date : OF.. / o\ ]_/LQ HeUre : ..o

Organisme : .

Medecin : D QCﬂﬁ;

Nature de I'acte:. CP As. E CG? ............................ —

Acte Complémentaire :... ER
X

Prix: .. 3.5 O( .. C,QS - A O, R

Avance :.
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Service Consultation
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