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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et 'a fa_ture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=]

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J
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Casablanca, le : 21 /10 /2019

COMPTE RENDU D'E'Q'_I'_iOQARDIQQRAPHIE DOPPLER COULEUR

EL QUJANI MOHAMED

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
HTA SEVERE
COMPTE RENDU :

~

Ventricule gauche : de raille normale. DITD= 52 mm DTS= 38 mm
FR=26 %

Cinétique segmentaire et globale du VG est homogeéne ( FE estimée & 52 %).
- Hypertrophie concentrique modérée des parois du Ventricule gauche.
- Septum interV=12/15 mm Paroi Post = 12/15  mm.
- Oreillette gauche dilatée. SOG= 21 CM2 libre de thrombus par voie trans-
thoracique .
- Valves mitrales souples d'ouverture normale . et appareil  sous valvulaire non
calcifié.
- Sigmoides aortiques souples, de cinétigue et d'ouverture normales, absence
d’insuffisance aortique au doppler couleur et pas de rétrécissement aortique.
- Laracine de ['aorte ascendante  non dilatée.
= Flux tricuspide normal.
- Les dimensions des cavités cardiaques droites sont normales, avec une Jfonction VD
conservée. TAPSE= 25 mm.
- Les valves pulmonaires ont une écho-structure normale.

- Le péricarde est sec et fin.

CONCLUSION : CARDIOPATHIE HYPERTR OPHIQUE MODEREE D’ORIGINE
HYPERTENSIVE.

- LES CAVITES CARDIAQUES SONT DE TAILLE NORMALES.

- LA FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE DU VG EST PRESERVEE.
- LES PRESSIONS DE REMPLISSAGE DU VG SONT NORMALES.

- LA FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE DU VD EST CORRECTE.

Dr. F. BENNANI




Docteur Fouad Bennani
CARDIOLOGUE

136 ,Jm.Faraj ,Rte Bouskoura

Sidi Maarouf 111 . CASA

05 .22.58.30.13/15

ICE : 001868613000059

Casa le 21/10/2019

NOTE D’HONORAIRE N°:0322

Je soussignée, Dr. FOUAD BENNANI , Médecin cardiologue, certifié
Avoir regu de MR EL OUJANI MOHAMED
La somme de MILLE CENT DIRHAMS pour
CONSULTATION+ECG=300.00 DHS
ECHODOPPLER CARDIAQUE = 800.00 DHS

SOIT UN TOTAL DE 1100.00 DIRHAMS

Dr. FOUAD BENNANI

Cardiologue

Dr. Foua‘mLBE?NNp.N'
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