RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS -

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
SOins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue

Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France

LE 12/09/2019

MME EL GHAITY NAIMA

NOTES D'HONORAIRES

[
Désignation Montant Total
CONSULTATION + ECG 300.00
1100.00 DHS
ECHOGRPHIE CARDIAQUE 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de IMILLE CENT Dirhams.

Prochain rendez-vous le:
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Tél.: 05 22 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.guennioui@gmail.com




Dr Hajar Guennioui Lahbabi o s rosp

Ultrasound Laboratory

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE REPOS

Name EL GHAITY, NAIMA Date 12/09/2019
Tape

Pati Id EL GHNA_92027
atient Id EL GHNA_920 Sonographer Default user

2D M-Mode Doppler

VGd Long(4cav) 7.4cm VM E Vit 0.82m/s

Vol.VG.tD 90 mi VM T.déc 227ms

(sim.4cav) VM Pente Dec 3.6 m/s?

VGs Long(A4C) 6.3cm VM A Vit 0.96 m/s

YQL\QG'tS) 32 ml VM E/A Ratio 0.85

sim.4cav '
FE VG (sim.A4C) 65 % E,E- 1 ?jgg s
| Vol. Eject. 58 mi Ss Ao Vmax 0.89m/s

(sampaon A4C) Ss Ao Vmoy 0.60m/s
Ss Ao GDmax 3.19mmHg
Ss Ao GDmoy 1.65mmHg
Ss Ao env.Ti 322ms
Ss Ao ITV 19.4cm
FC 61BPM
VA Vmax 1.16m/s

| VA Vmoy 0.78 m/s

VA GDmax 5.36 mmHg
VA GDmoy 2.75mmHg
VA Env.Ti 381ms
VAITV 29.7cm
FC 65 BPM

Compte rendu:

VG NON DILATE

NON HYPERTROPHIE

CINETIQUE SEGMENTAIRE HOMOGENE

FEVG CONSERVEE A65 %

OG ET OD NON DILATEES

AORTE ASCENDANTE NON DILATEE

PROFIL MITRAL NORMAL , PTDVG BASSES

VALVE MITRALE FINE , IM MINIME

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE
VD NON DILATE NORMOKINETIQUE TAPSE A 20 mm

Print Date: 12/09/2019




Dr Hajar Guennioui Lahbabi GE Healthcare Hospital

Ultrasound Laboratory

Name EL GHAITY, NAIMA Date 12/09/2019
Age

Né(e) le

Taille
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el ghaity FC 62/min Axes

naima P 59

.................... Intervalles GRS '-1@ °

.......... Féminin RR 962 ms i o | R

Hoe -5 P 116 ms

..... cm | A 77 kg PR 174 ms PLCTTY  B.0% mU
GRS 78 ms S (V1) -B.64 mU
QT 412 ms R (VU3) B.71 mVy
OTC 428 ms Sokol. 1.71 mV
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