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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

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-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles j
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........locveveeeeeeeereecncneeeeeenns AR RS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le pr&icien est prié de prec

la dent traitée, I'acte pratigué en

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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TELETHORAX

Interprétation:

E' Pas d'anomalie Parenchymateuse

E’ Pas d'anomalie mediastinale ni
Squelettique

B Culs de sacs libres

B/ Silhouette cardiaque normale
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Adresse : 6ame étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Meohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr Youssef DRISSI
Cardiologue
100, boul. Oum Errabii
Hay Hassani, Casablanca
Tel : 05 22 93 86 00

COMPTE RENDU D’ ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : BAKKAL
PRENOM : LAHCEN
DATE D’EXAMEN : 26.02.2020

Aorte ascendante de taille normale = 32 mm. Oreillette
gauche, de taille (34 mm) et cinétique normales, sans
thrombus visible.

Ventricule gauche de taille normale (50 mm/33 mm), de
cinétique globale et segmentaire normales, avec FR a 34 %
et FE a4 63 %. Pas d’ HVG : ESIVd = 10 mm, EPPd = 11 mm.
Trouble de la fonction diastolique : E/A = 0,7.

Appareil valvulaire mitral souple. Sans particularités.
Appareil valvulaire aortique : Sans particularités.

Pas d’hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = 15.

péricarde : pas d’épanchement.

Crosse aortique : sans particularites.
Cavités droites de taille normale. VD = 20 mm.
AU TOTAL :

Trouble de la relaxation di a 1'age.
Bonne fonction systolique du VG.

Pas de valvulopathie.

Pas d’ épanchement péricardique.




(DI GhO
F1 7AS0 kHe

DR DRISSI Youssef| #649 118.0emIM 0.01|01-01-2001
Cardiague P23AC T Gen ITm0.0 |02:10:10
18] G3%g 85
MID A 1on

Profond 134

Dim.
Angle

HAIT
4.00

[Affiux VM]
Eoan,

A A3
EA 00

Cardiagque P23AC ! Gen ITm0.7 |D2:09:20
1M Gul g Asap
MIT Q100
HAI

DR DRISSI Youssef| #104 118.0cmiM 1.0 lll'l 012001

[AnfOG[TM)]
AolID 3.2
DOG 3. i
Cupp 2.108cm
OtfAn 1.07

DR DRISSI Youssef| #104 118.0emiM 10 ||ll a1-2om

Cardiaque P23AC ] Gen ITm0.7 [0Z:08:20
B3] Goh g anan
Hll}l"lllll
HAIY

NE 34,76%
Vi 77.43m1
M Vi 14




DR DRISSI Youssef| #665 118.0emIM 0.0S[01-01-2001
Cardiague P23ACI Gen ITm1.1 [02:10:43
D] Ga3 B8] G3% 7 858
17 14.29 KMz {10 M1 Y100
Prolond 128 HAR

1200
%0
Lon
50
emfs
- 50
100
150

[Van systol]
AoVS Vpeak 121.10cmis
G b B fmml g




8.85-35Hz F5@ SSF SBS

Jr DRISSI Youssef
AT-101 1.32 1

Me 26-FEVU-20 11:47:21

Lttt s+ L e s e b b et e e ]



