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

~
Conditions générales :

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

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

< La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sains

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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 medicale pour toute demande de remboursement

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nom Patient ABDELHAFID
Médecin : Dr H.JAMMI

Date Exam.: 29-09-2020 - _ - Page-2
<Pop Mitral>

Pic E 110.6¢cm/s

Pic A 89.0cm/s durA

VPdurA

VT 35.8cm

Tdec 272ms P1/2T 80ms

SVM(P1/2T) 2.76cm? SVM

E/A 1.24

GP Pic E 4 .9mmHg GP Pic A 3.2mmHg

GPm 1.8mmHg

VPdurA-durA

]
|

<Comments>

BILAN PRE CHIMIOTHERAPIE POUR LLC.

VG DE TAILLE NORMALE, PAS D'HYPERTROPHIE PARIETALE.

PAS D'ANOMAL IES DE LA CINETIQUE SEGMENTAIRE, BONNE FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE.
0G ET CAVITES DROITES NON DILATEES,

IT MINIME, PAPS ESTIMEE A 30 MMhG.

IMGRADE 2/4 DEGENERATIVE.

REMAN|EMENT DES SI1GAO, OUVERTURE LEGEREMENT LIMITEE, GPMY A 11 MMhG. Pas de RAQ
significatif.

PRVG basses.

7

SIGNATLRE du Medecin : .. ..
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Fonct Card Exam.

Infos Patient

ID : SAID| ABDELHAFID

Nom : ABDELHAF ID A

Sex : Homm Age : B4A
Infos Site

Descript d'Examen:
Médecin Traitant : DR H.JAMMI

Médecin P. : Dr H.JAMMI
Echographis : DR H.JAMMI
<Fonction VG mode B>
Méth Simpson M.
Ap4C
VTD 74ml
VTS 29ml
VE 45m|
VE |
DC 24 .131/m
DCI
FE 61.2%
FC 532BPM
Diastole
LVG4 69mm
) SVG4 25.52¢cm?
LVG2
SVG2
%di f
<Fonction VG mode M>
Teichholz
VTD 172ml
VTS 55ml
VE 117ml
VEI
DC 57.721/m
DCl
FE 68 .0%
FR 38.5%
MVG(Devereux) 218g
MVG/SC
FC 493BPM
Diastole
DIVG 59mm
Slv 8mm
PPVG 8mn
<0G/Ao(M)> Diastole
Diam 0G
Diam Ao 38mm
Diam VA
DOGs /DAOd 1.02
<Dop Sténose Aortique>
V Pic 238.1cm/s
VT 53 .6cm
' CCVG
SVA
GPPic 22 7TmmHg

Ap2C

V Moy.
VT [ (CCVG)

SCC(CCVG)

GPm

Biplan

53mm
13.68cm?

Systole
36mm
13mm
16mm

Systole
39mm

13mm

159.6cm/s

11 .4mHg



4 CENTRE = 5
CARDIOLOGIQUE (7 i )
CASA-ANFA BR@l Lii.la .

DATE D'EXAMEN : 29/09/2020

FACTURE N° 1694/20

MEDECIN TRAITANT : DR JAMMI HASSAN
NOM ET PRENOM : MR SAIDI ABDELHAFID

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 300,00 300,00
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1 1 000,00 1 000,00

TOTAL GENERAL 1 300,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE TROIS CENT DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h & )Mo

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - I.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

0522 94 30 22 ;oS\l - 05 22 94 39 33 rcidlgl) pliandl Il e 0l £ 15,19
013 780 01104 01384700132 48 : Si) iy 23116021589 :7 02 5 L - 1004548 : [ = - 35806678 : Sl



4 CENTRE 58 et .
CARDIOLOGIQUE (7 P

CASA-ANFA Bhd@l L2l
Casablanca le _Q,ﬂ(’{)g/botb

QK SSAT.OE A%DELN\@D

Urgence 24h/24h O sl RO—

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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Nom:
Sexe :Homme
cm
Fréquence ve
Intervalle P
durée QRS
int. QT/QTc
axe P/QRS/T
ampl RVH/SV1
ampl RVHE+SV]

1100 Rythm
2231 Bloac
9150 %% E

10 mm/mY 25
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