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

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseignée

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

e La validité de la feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation |

. L'entente prealable est exigee p toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins ntaires speciaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ,mi‘

|

que pour tous les actes effectues en série |

- En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d*
soins

Pharmacie |
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu une copie des resultats 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 etre demandé par le meédecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

. L'entente preéalable renseignee par nédecin prescripteur est avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire
En cas de protheses ou de traitement canalaires ccord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-aprés soins ¢ s de prothéses ou de traitement canalaires

t obligatoire en ca
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois ),
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la | i n* 09-08 relative a la protection des persannes physique | ju traitement des donne
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiague
trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique

et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de

défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 09/12/2020
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

Mme MAIFFI Hind

Ventricule gauche de taille normale, a parois non hypertrophiées, de bonne contractilité
globale et segmentaire, FEVG = 72 % (SB)

Pressions de remplissage du VG basses avec E/Ea < 8

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 23 mm, Onde Sa tric
=14 cm/s.

Oreillettes de taille normale.

Aorte ascendante non dilatée.

Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de vegétation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, fines, souples, de bonne ouverture, absence de
rétrecissement aortique ou de fuite aortique.

Valves mitrales souples, de bonne ouverture, appareil sous-valvulaire mitral non
remanié, absence de rétrécissement mitral ou de fuite mitrale.

Profil mitral type normal
Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS a 22 mmHg.

AU TOTAL : échocardiographie normale. FEVG a 72 % (SB)
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque Le 09/12/2020

trans-thoracigue

ECHOGRAPHIE DOPPLER TRONCS SUPRA AORTIQUES
Echographie cardiaque

- Mme MAIFFI Hind
UaﬂS‘OESODhagIenﬂe

A droite :
Echographie doppler . . o . ,
e Carotide commune, carotide externe et carotide interne libres de sténose
ou de thrombus.
e Vertébrale : sens du flux normal, pas de sténose
Holter rythmique e Discret épaississement intimal du bulbe
Vélocités et index de résistances normales
e [Epaisseur intima-media : 0.7 mm

vasculaire

Holter tensionnel

) A gauche :
Epreuve d'effort

e (Carotide commune, carotide externe et carotide interne libres de sténose
ou de thrombus.

e Vertébrale : sens du flux normal, pas de sténose
e Vélocités et index de résistances normales
e Epaisseur intima-media : 0.6 mm

Rythmologie diagnostique

et interventionelle
Implantation de pacemaker

Implantation de CONCLUSION

Sfibrillateur .
de Absence de sténose ou de thrombus sur ’ensemble des troncs

artériels supra aortiques.
Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque

et palpitations
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Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque Casablanca, le @/9/‘4 Z} 2020

trans-thoracique

Echographie cardiaque NOTE D’HONORAIRES

trans-oesophagienne

Echographie doppler

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

”ff Consultation + ECG =
Epreuve d'effort < Echodoppler cardiaque =,

4] Echodoppler vasculaire =

Rythmologie diagnostique 00 Holter ECG

et interventionelle
(1 Holter tensionnel —

L] Contréle de Pacemaker =
(] Controle de Défibrillateur =
(] Autre : =

---------------------

Implantation de pacemaker

..............................

Implantation de

..............................

défibrillateur

Electrophysiologie ) S —
endocavitaire Total (en lettres) : 6\‘,\\ \ne ), oA Ca ~

........
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Exploration des troubles

du rythme cardiaque Mogue
ot ..: TN bianca
et palpitations 1.4 m ’_w. S Mo 68
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[Tapez untexte] Tel:05 229080
etallis/fasop <07 // 04 78 68 \
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Email : driss.benchakroune@gmail.com
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