ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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

Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(XMaladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... A2 AV & o SOCIBEE | ..ttt

Q Actif (0 Pensionné(e) O Autre:.ocoeeee. S U |
Nom & Prénom : ... Mim&—j Angial’. Date de naissapdg. 2343 f,tr l 1993
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Cadre résewé au Méd‘&n‘ gmmwed BARHM

Cachet du médecin : 400

Date de consultation :
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Nomdet prénom du malade .../ 7 ‘Bov.sSSau F.... A M HeD. Aannage.. i%u.s
LuFméme (J_Conijoint O Enfant

Boslisn... Jhata. 7¢£——f ,»o/,n/é

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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medecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensewgJ %*OUSMCLLB RLAJSJ

A — 2 . z
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur | prgsenm aseitationeaveckre
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnfes pe rsonnelfes E
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Signature de I'adhérent(e) :...........




¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue i Cceefficients des Honoraires
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRA'S ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT [
DEXECUTION |
FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS If
DESSONS |

DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr.Mohammed BARHMI '
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Khouribga I{d,:
NOTE D’HONORAIRES

» Le Docteur : BARHMI MOHAMMED ? \\\\\
1B

Al honneur\de\ptéébnter Seg.cofipliments a
Pyt

me. . Pou. Sﬁmsu Bt AKN L AdouAN............
Et lui adresse selon I’ usage sa note d’honoraires.

» La nature de ’acte :

o Consu tation en cardiologue + ECG......c...c.....c.............. 250 DH
« Echo Doppler cardiaque......oooevooooo 650 DH
Echo-Doppler artériel périphérique
o Echo-Doppler veineux périphérique
Echo-doppler cervical......ooooovovo
Holter tensionnel 24h (MAPA)
Holter ECG 24h

TOTAL..

N— A/fuf Cwl .l




Trois sigmoides fines.

Doppler Pas d'insuffisance aortique significative.

Pas de sténose aortique.

Orifice Mitral

Description Eeyillets valvulaires de morphologie normale.

Doppler Em = 58cm/s, Am = 120cm/s, Em/Am = 0.5.
Flux mitral normal, pressions de remplissage VG normales.

Pas d'insuffisance mitrale significative.

Orifice Tricuspide

Description \/aie normale.

Doppler Pas d'insuffisance tricuspide significative. |

Orifice Pulmonaire

Description \ave normale.

Doppler Pas d'insuffisance pulmonaire significative.

Conclusion

Ventricule gauche non dilaté, masse et géometrie ventriculaire gauche normale.
La fonction contractile globale du ventricule gauche est bonne (FEVGTM = 67 %).
Pressions de remplissage VG normales, oreillette gauche de taille normale.

Pas de valvulopathie mitrale significative.
Pas de valvulopathie aortique significative.
Cavités droites normales.

Pas d'épanchement péricardique.

Docteur Dr BARHMI mOHAMMED




Docteur Dr BARHMI
28 Boulevard Roudani Khouribga
25000 KHOURIBGA
® : 05-23-49-90-90
fax : 06-61-54-93-97
+« drbarhmi@gmail.com

Compte-rendu d’Echo-Doppler Cardiaque

‘ Patient : Monsieur BOUSSOUF AHMED ANOUAR Examen réalisé le : vendredi 08 janvier 2021
Diagnostic clinique : douleur thoracique Age : 27 ans Poids : 88 kg Taille : 175 cm
SC*:2.04 m? IMC* : 28.73 kg/m?*
Rythme : sinusal

Machine utilisée :

Parameétre Valeur Norme Parametre Valeur Norme
Aorte initiale : sinus : 29 mm [24 - 34] |Ventricule gauche : VGDiast : 53 mm [44 - 55]
Oreillette gauche :  diamétre : 42 mm [31 - 44] VGsyst : 33 mm [26 - 37]
SIVDiast : 10 mm [8-11]
PPDiast : 10 mm [8-10]

FR: 38 %

massVG : 199 g FEVG : 67 %

mesure du ventricule gauche : convention de Penn

Cavités gauches

VG Ventricule gauche non dilaté (VG diastolique indexé = 26 mm/m?).
Masse et géométrie ventriculaire gauche normale (MVGi = 98 g/m?; h/r = 0.38).
Pas de trouble de la cinétique segmentaire.

La fonction contractile globale est bonne (FEVGTM = 67 %).

oG De taille normale.

* Cavités droites

VD Non dilaté.
oD Non dilatée.
Péricarde

Pas d'épanchement péricardique.

Orifice Aortique

Description pore initiale de taille normale (sinus = 29 mmy.



BOUSOQUF , AHMED ANOUAR 08/01/2021 17:44:11

1D:
B 10 LS
A n s ms
217 Ans, 175 Cm. 881Kg Durée QRS: 92 ms
Homme, Inconnu QT/QTc: 368/374 ms Revu par:
Meéd.: Axes P-R-T: 52 48 31 pal:
Site: RR Moy: 957 ms
Médecin traitant: gg?; g;g m:

Notes:

Hospital name here...

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz

Mortara Instrument, Inc. RScribe 5.15.37494




T AHMED ANOUAR, ROUSOUI D RARHMI MOHAMMI 1)

"[?.é" 13/04/199% QR /2001 17:541%
o .
vd 14.2 cm
Racine Ao Diam 2.9cm
0G Diam 4.3 em
0G/Ao 1.48

v

(?‘E' AHME D ANOUAR, BOUSOLUF 1 RAREIMI MOHAMME D
° v
wd 11.9cm
Sivd 0.7 em
SiVs 1.1em
VGd 53cm
VGs 3.3cm
PPVGd 0.8cm
PPVGs 1.2cm
Vol tD (Teich) 137 ml
Vol tS (Teich) 46 mi
FE(Teich) 67 %
Véjec (teich) 91 ml
FR% 37%
RWT 0.31

130411993 ORAN 2071 1745500

v




N

Ol
UARIAVIHOR THHYVY

A

0l VeS| H UL L o
1 Ji%7) ‘2@]

YO vk O HAlAVHOM T ANOSHOY HVDONY (WY




A

YRS L L0 LU

b " AN
#0911 A TAHVHOW IWIHRIVE 10 JOHOSOOM HYDNONY UAWHY

"“{E;

Wi

ESESEL L0 LU0 $O6 LYY/ L

(@p)
CHIWIAVHOM WMV W "HVNONY U IWNHY -{&,

LSOGEL LY Shh YO L

9
CLIAAVHOW BV 4O OB 0 “WVNIONY O IINHY %)




