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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 meédicale 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 & joindre a la fguille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Jle début des séances de
_ réeducations.
=  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, '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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
0 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 physiques a 'égard du traiteme

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar’
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom et prénom du malade : ......

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Cabinet de Cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires

DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I'université de LYON

Diplome en Echographie et Doppler Cardiaque

Ancien Medecin au CHUV de Lausanne

Ancien Membre associé de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 16.06.2023
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94. Ruc AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan ot Alpha 55 ) -Casablanca-
Tél : 05.22.48.3791 et 05.22.48.63.58 SUR RDV
Urgences de nuit : Clinique Francevilie




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
d_ul).u.dlg u.LaJldal)_ol JL«.u_S_n.c.ulgua_x.x.u.u o.:L.l.c

94. RUE AL ARAAR [ ENTRE RONDPOINT MERSULTAN ET ALPHA 55 ] - CASABLANCA

LUNDI A VENDREDI SUR RDV UNIQUEMENT : DE 9H30 A 12H30 ET DE 15H30 A 18H30




Nom PatientSAQUD JAMAL
Médecin :
Date Exam.: 16-06-2023

<Comments>
BON VG NORMOKINET IQUE FEVG A 62 %
PAS D'HVG
PAS DELEVATION DES PRESSIONS DE REMPLISSAGE DU VG
PAS DE VALVULOPATHIE
BONNE FCT DU VD
PAS D'HTAP
PAS DE SIGNES DE CPC

SIGNATURE du Medecin :
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CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DR ABDELMOUJIB DOUIEB

94 RUE AL ARRAR MERSULTAN CASABLANCA-CENTRE TEL : 0522 483791 ~ 0522 486358
ECHOGRAPHE COULEWR HITACHI ALOKA ARIETTA
DOCTEUR ABDELMOUJIB DOUIEB
COMPTE-RENDU  D'ECHO-DOPPLER COULEUR
Fonct Card Exam.

Infos Patient 16-06-2023
1D : x230616-183731
Nom : SAQUD JAMAL

Infos Site
Descript d'Examen:
Médecin Traitant : DR DOUIEB ABDELMOUJIB
Médecin P. :
Echographis

<Fonction VG mode M>

Teichholz
VEI
DC
DClI
FE 65.0%
FR 35.3%
MVG(Devereux) 86g
SC(DuBois)
Diastole Systole
DIVG 43m 28mm
Slv 6m 7mm
PPVG 7mm Omm
<Dop Valve Mitrale>
[ Dop Flux Transmitral ]
Pic E 41.2cm/s
Pic A 44 8cm/s
¥ Moy.
GPm
\TI
Tdec 234ms
P1/2T
SVM(P1/2T)
E/A 0.92
durA
VPdurA
VPdurA-durA
<Dop TDI Pu>
DI AM2
Pic $1 16.%cm/s
Pic Em 10.7cm/s
Pic Am 11.5cm/s
E/Ea 3.86
<Dop TDI P>
MITric
Pic §1 16.0cm/s
ACC Tacc
<Calculs Util>
DVD ANNEAUT § 30mm

ANNEAUT : 30mm



Dr Abdelmoujib DOUIEB Casablanca le : 16.05.2023
CARDIOLOGUE
Diplomé de I"Université de LYON

94 RUE AL ARAAR MERSULTAN CASABLANCA
0522483791 - 0522486358

Note d’honoraire

MR SAOUD JAMAL

ECHODOPPLER CARDIAQUE 1000.00 DHS

Arréter la présente note d honoraire a la somme de mille dirhams




Cabinet d'explorations cardio-vasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB
E c 94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358
NOM:SAQUD JAMAL ID : Sexe : Age : Date Test :13-06-2023 18:58
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB
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Fréquence : 1000 Hz  Intervalle QT : 486 ms | Suggestion :
Durée Ech.: 10s Intervalle QTc: 517 ms
FC: 68 bpm AxeP: 80.8°
Durée P : 187 ms ‘ Axe QRS : 95.4°! ‘
Durée QRS : 155 ms ‘ AxeT: -93.2°
Durée T 301 ms RV5/SV1: 0.90/0.65mV ‘
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