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

Eonditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigee 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.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

50Ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

®  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

. 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.

i 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 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 feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traltement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise on charge pec @ mupras.com

Adhésion et changement de statut adheslon@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a [a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Bon A - Rue Mohamed Fakir ot Rue Atlal Bon Abdellah
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- CeENTRE CARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 0522 8633 66
LES HOP[TAUX TéléCOplC 10522863355
Portable : 0661322605
E-mail : labcardio@menara.ma

<

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le QL&Q/—\\%

Note d'Honoraires

Nom/Prénom: ... LC\QRQ{M\QQ_I)\& ....................................

Nature d'examen :
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4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Héopitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360



JFICE AORTIQLE -

= 3:‘& Afien

CLEsernien o ozorte initiale de taille normale.
»

Sigmoides fines d'ouverture normale.

Dopplor : Normal.

valves morphologiquement normales.

Jorpor Normal.
' Flux transmitral d'allure normale.

6) URI TRIC
- Cesoripiie 1 aspect normal
« Dopnier : Normal.
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- escrini on taspect normal.

Glor Normal.

CONCLUSION

Ventricule gauche de cimensions normales.
Remplissage ventricuiairs gauche normal sour I'age.
Fonction ventriculaire ga

|

uche contractile globale et segmentaire

Correctes.



W ENTRE U ARDIOVASCULAIRE  LES H OPITALY
rik ibn Ziad  Quartier des Hopitaux 20500 Casablanca
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Nom - ,

NG - LARAQ!

Prénom : Houda
Age: 29 g

Diagnostic clinique :  Dyspnée
Adressé par : Dr LEBBAR Date : 04/07/2019

Conditions techniques - Bonnes

T PARAMETRES MESURES ]
T T NEdute) T “Nle (adulte)
Aorte o 20-37 (mm)| S)v/ (ép D) 10 611 (mm)
Ouv. Sigmoidienne 1526 (mm)| pp (ép D) 10 6-11 (mm)
Oreillette gauche 36 19-40 (mm) |passe du VG indexée F <110 g/m
VG (DTD) * 4 36-56 (mm) | H< 135 g’
VG (DTS) * 30 25-41 (mm)! VG indexé
FR 35 > 289%,
< 30-31 mm/im?

\ -4; ol ol [ je~r -
' { 3” ~& GALL 2

~-¥& 1 de taille normale
ses parois sont d'épaisseur normaie
bonne fonction contractile globale et segmentaire.

de taille normale.
2) CAVITES DROI

-2 de taillle normale.
de taille normale.
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Pas d'éparchement péricardique.
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Nom: LARAQI HOUDA

Date de naissance: 01/01/1990
eSexe: Féminin

Poids: -

Taille: -

Identifiant: LAR
Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED
Raison sociale:

Téléphone:
Temps d'enregistreement: 04/07/2019 16:19:43
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