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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 4 I'adhérent doit dtre dament renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L T validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" LUentente 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.

*  Encas 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 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 le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

] 2 , 2 2
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 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.
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols.

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(s}

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelia

a) - Fax : Of /8 18
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : (\) ) - V &
Nom et prénom du malade :- SR e o Va9
Lien de parenté : D Lui: D Conjoint ' B*Eplfa'n}'

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personneﬂes
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brofesseur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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Pr. BENNIS AHMED
Cardiologie

98 ANGLE RUE KADI LASS ET BRUE
ABOU
SALT ANDALOUSSI
CASA

Tel..0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr
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CASA, le 09/11/2022

Echographie cardiaque

Echographie faite le 09/11/2022 - Opérateur :
MOUAKITE MERYEM

Taille : Poids :

Destinataire :

Indications : Bilan Cv

Résultats

Fe__JAo ]l0G b Jpts Jinc  JEpS JEpP JFRD  JFEm JMM  JPAPs Jpoa
84 28 mm |[31 mm (|47 mm |[27 mm 8 mm 11 mm (|40 % 70 %

Nb/mn

Rythme : sinusal

Aorte : aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de la valve aortique : 2 cm?2
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale

Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2

Oreillette gauche : non dilatée

Coeur droit : non dilaté

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conservé.
FEVG 70% en 2D Biplan.

Strain VG global conservé.

SGLP AV: -19.6%.

Preession de remplissage VG non elevé.

Aorte initiale non dilaté.

Pas de valvulopathie significative,

Pas de signe d'HTAP.

Pas d'épanchement pericardique.
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Fonction VD conservé.

Pression pulmonaire et volemie non elevé.
Fonction VD conservé.

Pas de stenose carotide significative.

Conclusion : <3P
FEVG 70%. PRVG non elevé. Pas de valvulopathie. Pas d'HTAP |

Appareil :  Mise en service le

Pr. BENNIS AHMED
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o CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS
Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU

Ibn Rochd de Casablanca -
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiclogie
Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology INPE: 091026591 - Mail: ahmedbe:mis?@gmail‘cun
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