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Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
jque :
L‘ordclnnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eeducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre a la feuille de soins.
irg,:
cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
S.
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Dr. Mohamed Ali BENNANI

Cardiologue

Spécialiste des maladies

du coeur, des vaisseaux

et de I'hypertension artérielle
Echocardiographie doppler - Holter
Tensionnel - Holter rythmique
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. DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentie!)

A remplir par le praticien : :

’/ Certifie que Mlle, Mme, M :........KH7;4;:;.E,.....}..1\ .(.j.M\q.......r.f...t)...m(.v.,f.u.\u..(.. |

| Présente TA({M(ALQA .......... A .f\-C ..................................... '

’ ‘Nécessitant un traitement d'une durée de:

“ (A défaut noter le traitement prescrit). ..o

(v') : Valable 3 mois

| Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18
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N° étude : 31015
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Date de 'examen : 02 /10/2019

vom @ khiate. ep rahhali fatima
N dossier : rirgfeds
| Né(e) le : 28/12/1962
|Age: 30 an(s)

[Sexe : Feminin

Cardiaque

Faille : BE:
Poids PA
LEC ‘

; Opérations antérieures : \

' Raison de 'examen :

Synthése interpretation

l Remarques sur l'interprétation

Ventricule gauche

ventricule gauche dilate.Absence de thrombus.Le ventricule gauche présente une
hypertrophie concentrique moyenne.La fraction d'éjection ventriculaire gauche est
globalement normale.On ne note pas d'anomalie de la cinétique pariétale regionale.
Yentricule droit

i e ventricule droit est de taille normale.L'épaisseur de la paroi ventriculaire droite est
rnormale.La fonction systolique ventriculaire droite est normale.

Oreillettes

L'oreillette gauche présente une dilatation sévere.L'oreillette droite est moyennement
dilatée.

Valve mitrale

valves mitrales remanies retrecissement mitrale moyennement serre fuite excentree derriere
la grande valve mitrale estimee grade III sur le rapport des ITV superieure a 1,3
methode PISA peu fiable vu caractere excentree de la fuite.

Valve tricuspide

La valvule tricuspide est normale.

Valve aortique _ i
L'appareil valvulaire aortique est normal dans sa structure et dans son fonctionnement.

Gros vaisseaux

RO ‘

Lu racine aortique est mal visualisée, mais est probablement de taille normale. |

Examen TM/2D - Mesures & Calculs
SIV td (TM): 0,816 cm DIVGd (TM): 5,56 cm ; R
SIV s (THM): L 12cm DIVGs (TM). 4,64 cm © FEj (Teich) (TM): 0,342

Yo racce. (TM): 16.5 %




