ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consuftation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pdur tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dd
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrs
jointes & '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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois. )
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlq
médecin conseil de la Mutuelle.
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22)78-14 ou 0522-22-78-15 / fax:0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



Docteur Ghislaine CHERKAOQOUI ) NS b gasal)
Spécialiste des Maladies du Cceur il uﬂbﬂ‘ q! mm\
des Vaisseaux et de I'Hypertension

Artérielle g9al) bial) el ) g il 430

Bd Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, R sablanca
Tél.: +212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaqui@gmail.com
ICE 001649221000047
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Bd Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca
Tel.: +212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com
ICE : 001649221000047
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Ths AN [ made

{ECG Analysis Result):
;4L 7 PRI 146 112 Dextrocardia(?), Check Again
Sex%:a@_}ﬁ;_}\&g\_; ~+#  P/QRS/T Int{ms): 117 110 230 816 SupraVentricular rhythm
&R | QT/QTc Int{ms): 430 444 743 Suspect Lateral Infarction

P/QRS/T Axis(Deg.): 106 108 99
RV1/SV5 Amp.(mV): 0.12 0.00

RVS/SVI Amp.(mV): 0.95 1.11

[112020-02-1112:11 V3.0 Technician ; Note ; Unconfirmed Report Reviewed By:
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Docteur Ghislaine CHERKAOUI s ‘,:.L'dl -(ﬂ J:- 3y 335-4.."
Spécialiste des Maladies du Coeur QJs.JI ual_,.mg,s a._m\...f.:..._;l
des Vaisseaux et de |I'Hypertension Artérielle S goull Jaruall &5 g il dl 9

Le 11/02/2020

Mme MESSAOUDI IMANE

Compte rendu Echocoeur transthoracique

Ao: 20 SIV: 10 VG: 43/24
0G: 34 PP: 9 FR: 42% FE: 74%

- VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne fonction systolique segmentaire et
globale.
FEVG : 74%.
- Profil mitral normal.
- Valves mitrales non épaissies, de bonne ouverture.
-> Pas de RM avec IM grade L.
- Sigmoides aortiques au nombre de trois cusps, souples sans sténose ni fuite
aortique. Flux aortique a 1.34m/s
- OG non dilatée avec surface a 18 cm?.

- Cavités droites non dilatées : VD & 21 mm, bonne fonction VD, TAPSE :

21mm.

- VCI fine mesurant 13 mm et compliante. |
Au total : ;

- VG de taille et de fonction systolique globale et segmentai“rfe normales.
- OG non dilatée. i

- F&ite mitrale grade 1. | | ik
- Cavités droites de taille et de fonction systolique.norn:lalc . |
- Pas,HTAP. |

- VCI fine et compliante. |

- Péricarde sec. / “9;(,\3

|
|
Bd. Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. I:\l" , RDC - Casablanca
Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com




Casablanca le : 11/02/2020

NOTE D’HONORAIRES

PATIENTE: Mme MESSAOUDI IMANE

CONSULTATIONAECG 550 som swmwn somus swsasuss swws wss susvesay vo3 susenses 250.00DH
ECHODOPPLER CARDIAQUE......ccccoiiiiiiiiiiieeiieniicsie e 650.00DH

[ AR N RN E R R R NN ENEEEEENE NN EENENENENESENENENNERNENENERENNENEENNNNNNNNNNEYTY]

Arrété le montant de la présente facture a la somme de :
NEUF CENT DIRHAMS




