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

]

Conditions générales :

Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pa: le praticien lui méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*——pour fe remboursement, |a 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

. La facture doit étre 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 renseigr ¢e par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moits

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Dr Hind EL FILALI ADIB
Cardiologue
Cardiologue Interventionnelle
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Epreuve d'effort-Echographie cardiaque
Réadaptation cardiaque

Date : 18/03/2021

a : M. LAHLOU RACHID

Acte :
CONSULTATION+ECG: 300.00 MAD '
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE TRANS-THORACIQUE: 1000.00 MAD

Montant : ,
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS '

Résidence Moulay ldriss 2éme étage Casablanca

Urgences:06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilpli@hotmail.com
INPE: 091169486

120, Boulevard Moulay Idriss ler,
Tél:06 22 86 20 74 Fax:05 22 86 20 76
IF:16178160 TP:36331592 ICE:001625537000091
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ECHOGRAPHIE CARDIAQUE TRANS-THORACIQUE
NOM : LAHLOU RACHID DATE DE L’EXAMEN : 18/03/2021
RESULTATS :
AORTE :
. Sigmoides aortiques fines peu remaniées d’ouverture normale, pas dg sténose ni de fuite aortique
. Aorte ascendante a 30mm et crosse aortique de taille normale

VENTRICULE GAUCHE :

* Non dilaté avec parois normales non hypertrophiées de bonne fonction systolique globale et segmentaire. DTD
a 52mm, DTS a 35mm, SIV a 13mm, et PP a 13mm

- Remplissage normal : en faveur de pressions de remplissage hasst-sl

OREILLETE GAUCHE : \
|

. Non dilatée avec surface a 15c¢m?2 !

VALVE PULMONAIRE :
. Normale

VALVE MITRALE :

. Valve fine, pas de remaniement, pas de ballonisation ni prolapsus.
. Pas de sténose mitrale, ni de fuite mitrale

VALVE TRICUSPIDE : .

. Normale. |

CAVITES DROITES : \ v

= Pas de dilatation des cavités droites. Bonne fonction systolique du VD avec S'VD & 0. 12m/s
|

*  VCI de taille normale et compliante

CONCLUSION :

. Fraction d’éjection du VG normale au Simpson biplan a 75%

. Absence de trouble de la cinétique segmentaire

. Absence d’HVG

. Pressions de remplissage basses, profil mitral normal

. Absence de valvulopathie mitro-aortique [

. Cavités droites non dilatées avec bonne fonction VD. Absence d’IT exploitable

. Péricarde sec |

. Aorte thoracique de taille normale

. VCI de taille normale et compliante P_ﬁ?{\lN
R
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Dr Hind EL FILALI ADIB GE Healthcare Hospital

Ultrasound Laboratory

Name LAHLOU, RACHID Date 18/03/2021

Print Date: 18/03/2021




LAHLOU ,RACHID 18/03/2021 12:01:25

RAPPORT NON CONFIRM
DDN: FC: 66 BPM

nt P 8T T Revu par:
s Durée QRS: 97 ms
Homme ,Inconnu QT/QTc: 374/387 ms
Méd.: Axes P-R-T: 39-54 46
Site: RR Moy: 904 ms
: ; . QTcB: 393 ms
Médecin traitant: QTcF: 386 ms
Notes:

Signé par:
Date:
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