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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 & 3 mois 8 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 'accident est 3 joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
bducation :
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 2 la feuille de soins.

htaire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moaois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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DOCTEUR BENABBES FATIMA ZAHRA

CARDIOLOGUE

Casablanca le . /lo / pf/ aZU&

NOTE D’HONORAIRES

Je soussigne Dr Benabbes Fatima Zahra avoir recus la somme

De : S(’,p} Qmj‘ CAMcr_W/*Q clAA&AWLS G@Dﬁ)

p e

De la part de : WM\ _SLv‘\M(\Jf iQOaC/aﬁ&rLQ

Et ce pour :

- Consultation + électrocardiogramme

‘ o& Echodoppler cardiaque‘;]
—1

- Echo doppler vasculaire

- Holter tensionnel

-holter rhytmique

C

Dr. BENARBES Fatima

Card 4
Bd El Qods Rés.Ad, 1
Casablanca - P8 - o

BD EL QODS RESIDENCE 4DDAMANE A 23N 2 INARA CASH TEL: 05298 72750



Docteur BENABBES Fatima-zahra

CARDIOLOGUE

AVIS CARDIO

Casablanca le 10/ 08 /2020

L’examen cardio-vasculaire de Me SLAMNI RACHIDA est normal

TA =12/70 mmHg

ECG = rythme sinusal regulier a 80/mm normal par ailleurs

ECHO DOPPLER CARDIAQUE : VG de dimensions et fonction normales , FE a 62%
écho doppler cardiaque normale par ailleurs

Conclusion

PAS DE CONTRE INDICATIONS CARDIO VASCULAIRE POUR LA CHIRURGIE

Dr. BENABBES
Cardic

Bd EI Qods R&s Affddfr |

Casablanca - Tél. [f5 22 87 27 5

bd el gods resi Addamane A 23n°2 inara casa tel : 0522872750
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‘ PATIENT EXAM

Nom: SLAMNI RACHIDA 66ANS N° d'acces:

Ne: 3005 Date d'examen: 10/08/2020
; Date de naissance: 04/07/1954 Description:
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~ DOCTEUR BEN ABBES FATIIVIA-ZAHRA
CARDIOLOGUE

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Nom-prénom : SLAMNI RACHIDA date :10/08/2020
Age : 66 ans echogeénécite :bonne
Poids : SC:

Raison de I'examen ; HTA

DIAMETRES AURICULO-VENTRICULAIRES

VD 30 mm %ep.SIV l
VG DTS : 26mm DTD 40 mm % ep . PP
SV 7 DTS:16 mm - Fr de racc
PP DTS : 17 mm - Frd'ej 62%
DIMENSION OG 40 mn -DC
DIAMETRE AORTE 29 mm OUV S : 17 mm - Fréq. C

ETUDE ECHO-DOPPLER

Ventricule gauche : Dimensions normales, bonne fonction systolique (simpson biplan) .pressions
remplissage basses

Ventricule droit . Dimensions normales, libre d'échos .bonne fonction systolique , TAPSE a 21
Oreillette gauche ~ : Dimensions normales ;pas de thrombus .
Valve mitrale . Structure normale bonne ouverture ,pas de prolapsus flux normal .

© Sigmoides de structure normale ,pas de coarctation ,bonne ouverture systoli

Valve aortique
Flux normal, gradient moyen a 4,2 mmHg

Valve tricuspide - Structure normale. IT minime , PAP systolique a 20mmHg
Artére pulmonaire  : structure et flux doppler normal

Cavite péricardique et pleurale : Sec.

SYNTHESE ET INTERPRETATION :

VG de dimensions et fonction normale, ,structure et flux transvalvula:re normaux
écho doppler cardiague normale par ailleurs Dr. BENABBES Fajima- Zahra
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