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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 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 & joindre a la feuille de
sQins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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. ’
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
jctére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET DES EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

Dr Khalid MABCHOURI
Spécialiste des maladies du Cceur et des Vaisseaux
76 Bd la grande ceinture Hay Mohammadi

Casablanca
Téléphone : 0522638750

Facture
N° 00454/2020
17/12/2020
EZZIDI NAIMA -
Acte Honoraire
CONSULTATION+ECG 250,00
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE 800,00
TOTAL 1 050,00 ‘
Somme arrétée a : un mille cinquante dirhams |
Mode de réglement : Espéce
(

ICE : 001729353000068
INPE : 091095802




Dr Khalid MABCHOURI Casablancale : 17/12/2020
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux

76 Bd. la grande ceinture Hay Mohammadi

Teél : 0522638750

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE COULEUR

Nom et prénom du malade : EZZIDI NAIMA
‘ Age: 56 ans Poids: 72 Kg Taille : 166 cm
| Indication :
| Médecin traitant :

Examen réalisé avec un échographe Doppler couleur VIVID T8 R3. Mise en service en 2020
COMMENTAIRE :
-ECHOD2etTM :

- Ventricule gauche de taille normale, non dilaté et non hypertrophié. Cinétique segmentaire et globale
conservées. Bonne fonction systolique, fraction d'éjection a 66 % (Simpson biplan)

- Absence de thrombus intracavitaire décelable ;

- Oreillette gauche non dilatée, sans image anormale intracavitaire visible, absence de shunt
interauriculaire decelable ; VOG indexé a28 ml/ m? SOGa 19 cm?

- Anneau mitral non dilaté

- Ventricule droit de cinétique et de taille normales ;

- Oreillette droite non dilatée SOD a 14 cm?

- Valves mitrales de structure et de cinétique normales.

- Sigmoides aortiques de structure et de cinétique normales.

- Aorte initiale de taille normale

- Tronc de I'artére pulmonaire de taille normale, valves pulmonaires de structure et de cinétique
normales.

- Pericarde sec

- VCI non dilatee et compliante

-DOPPLER :

- Flux mitral : E/A <1, Vmaxa 0.6 m/s, E/E' moy <8,

- Flux aortique normal, Vmax & 1.2 m/s, Gradient moyen VG/Ao & 3 mmHg ;
- Flux pulmonaire normal

-Onde S'VD : 130 cm/s

CONCLUSION :

Ventricule gauche de taille normale, non dilaté et non hypertrophié, cinétique segmentaire et
globale conservées. Bonne fonction systolique, fraction d'éjection & 66% . Pressions de remplissage -
non éleveées. Bonne fonction systolique et diastolique du VD. Aorte initiale de taille normale. Péricarde

SecC.




