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

S

Conditions génerales : \

- Le cadre réservé a 'adhérent dait étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a |a feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

-

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 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

Optique :

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

Rééducation :

* U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

L]

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, 'accord préalable renseigné sur la feullle 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 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
0  prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ‘égard du traitement des donnés
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attentien du
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ECHOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE
INFORMATIONS PATIENT

Nom & Prénom  : Benhaddouch Lahcen

Date de ’Examen : 12 /12/2020

Médecin Traitant : Dr LOUBARIS

Indication : Insuffisance rénale chronique

RESULTATS :

AORTE :
= Sigmoides aortiques fines pas de fuite aortique, ni de sténose (V max a 1.10 m/s)
= Pas de dilatation de I’aorte initiale (41 mm).

VENTRICULE GAUCHE :

= Non dilaté : DTD: 58 mm DTS : 33 mm

= FE: 70% en Simpson Biplan ; Absence de trouble de la cinétique segmentaire
* Pasd’HVG SIV: 12 mm PP: 12 mm

* Remplissage diastolique : Normale avec E= 0.70 m/s, A = 0.61 m/s,

E’= 0.09 m/s, E/E’= 7.53 Témoignant de pressions de remplissage normales.
OREILLETTE GAUCHE :
Non dilatée (diamétre a 45 mm, surface 15 cm?)
OREILLETTE DROITE:
* Non dilatée (surface a 19 cm?)
VALVE MITRALE :
* D’échostructure normale. Pas de prolapsus ni de ballonisation. IM minime.
VALVE TRICUSPIDE :
* Normale. IT minime.
CAVITES DROITES :
* Bonne fonction systolique du VD (DTD a 37 mm, Onde S 4 0.17 m/s).
* VCI non dilatée et compliante.
* Pasd’HTAP.
PERICARDE :
= Sec

CONCLUSION :

* VG non dilaté et non hypertrophié, de bonne fonction systolique (FE = 70 %),
Absence de trouble de la cinétique segmentaire.

Pressions de remplissage basses.

OG non dilatée

OD non dilatée

Absence de valvulopathie significative.

Cavités droites non dilatées.

Bonne fonction systolique du VD.

Pas d’HTAP

Péricarde normal.
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