RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : W MMEIL’:IdiE () Dentaire O Opmque D Autres

= Le cadre résesvé a 'adhérent doit étre dament r‘eﬁse;gne, J

Cadre réservé a |'adhérent [e]

Matricule /105 .......................... Société : ......, ﬁm .................... i/':\\\u k
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclarar,iun-pr‘écisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadr‘e réservé au Medecm

=  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.

; ; : : : " ; ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Opti :
phigue Date de consultation : ..Q. ... /08 .. ‘2—0(0 -------

Nom et prénom du malade : l%k;}ﬂ\?*‘)\am)dikw\i@\ﬁﬁg ....... Age:...gfg..gw\r_':
Lien de parenté : @Q_ui—méme () Conjoint (1) Enfant

Nature de la maladie :........cccoceveeeccceennne. {_.\..(-——‘Pv ..... e eeeeeeeeeeeseee e eeeeesn oo
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD((] ALC  Pathologie & e i eeseiuesbihebimmeeessinsns O ——

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. ‘

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins. |

Dentaire : i
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|
abligatoire avant le <{gbut de traitement. [

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES 1 .iiiu. e mreaiiiiisctme s boeas e itenareaenseesstess g ern e s

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘enSE|gnements soug pli eonfidentiel & ia’u.enuun du
médecin conseil de la Mutuelle. : 10 X
L
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees:personnelles. o

o T Lot s S, s i VA R

Signature de I'adhérent{e) : ..............cooeiiiiiicneccenennn.

—

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

[
v : N K . |
® La radic-aprés soins estgbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘
\
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8!

mois.

Adresses Mails utiles ‘
O Réclamation : contact®mupras.com
O  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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Cent
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre résesvé a l'adhérent doit étre doment re?]seigné‘
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une declaratiun-precasant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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.
Optique : .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée far le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le Qéhut de traitement.
»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  La radio-aprés soins estpbligatoire 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

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : 59’@’ ...... / ..................... ﬂ 44
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Date de naissance |

Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin :

Date de consultation : ij()'gj&t?(fq)
Nom et prénom du malade ?”DQ\E\D\TP‘R%‘)}C&Q\@ vanmal Age:...?{?g..m\fﬁ
@Qui—méme (7) Conjoint (1) Enfant
Nature de la maladie :......c..cocoooeeenccncne. H..(_\P\‘ ..... 8 s R R s T -

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsewgnements sous pli confidentiel & lathenuon du
médecin conseil de la Mutuelle (‘

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je téclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données:personnelles.
Fait @ ...
Signature de l'adhérent{e) :................cccccoeeiiiiininnnnn.
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Docteur Mouad CRIQUECH

Cabinet de Consultation et d’explorations
Cardiovasculaires
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(Eléctrocardiogramme )
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Docteur Mouad CRIQUECH . . OASy S e ¢Sl
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1 Comprime par jour

_ traitement de 3 mois
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4 NOTICE: mmmmu'ni L'UTILISATEUR ¥

INDAPAMIDE 1,5 MG

FLUDEXT, ™

30 comprimés pelliculés a Libération rroongee ]

y 2 Y ‘

£

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament

car elle contient des informations importantes pour vous,

* Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* 5i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien,

-CenMMmMMaéteDersonrellmnmt prescrit. Ne le donnez pas &

d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie

sont identiques aux vitres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin

ou & votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait

gas menno;lné dans cette notice. Voir rubrique «Quels sont les effets indésirables
ventuels 7».

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que FLUDEX 1,5 mg, comprimé pelliculé 4 libération prolongée et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre FLUDEX 1,5 mg,
comprimé pelliculé & libération prolongée ?

3. Comment prendre FLUDEX 1,5 mgve mprimé pelliculé & libération prolongée ?
4. Quels sont [es effets indésirables bventuels ?

5. Comment conserver FLUDEX 1,5 mg, comprimé pelliculé & libération prolongée ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE FLUDEX 1,5 MG COMPRIME PELLICULE A LIBERATION
PROLONGEE, ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : antihypertenseur diurétique - code ATC : CO3BA11
(C : Systéme cardiovasculaire)

FLUDEX 1,5 mg est un comprimé pelliculé a libération prolongée et contient de
I' Indapamde comme principe actif.

Ce médicament est indiqué pour réduire la pression artérielle élevée (hypertension)
chez |'adulte.

Lindapamide est un diurétique. La plupart des diurétiques augmentent la quanmé
d'urine produite par les reins. Toutefois, I'indapamide est différent des |
diurétiques car il n'entraine qu'une légére augmentation de la quantité d
produite.

De plus, I'indapamide dilate les vaisseaux sanguins, ce qui permet au sa
g.rculer plus facilement. Cela contribue & diminuer la lenalon anenalle |

QUELLES LES INFORMATIONS /ANT DE PRE
FLUDEX 1,5 MG COMPRIME PELLICULE A LIBERATION owms?
Ne prenez jamais FLUDEX 1,5 mg, comprimé pelliculé 2 libération pmlm
sl vous étes allergique Mparsensible) a lindapamide ou 4 tout autre sulfa
@ 'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés d
rubrique 6.

* si vous avez une maladie grave du rein,
* si vous avez une maladie grave du foie ou si vous souffrez d'une encéuhalq
hépatique (maladie dégénérative du cerveau),
* 5i VOUS avez un at?ux bas de potassium dans le sang.

p
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLUDEX 1,0y
comprimé pelliculé a libération prolongée :
* 5i vous avez une maladie du foie,
* si vous étes diabétique,
* 5i vous souffrez de goutte, [
* i vous avez des troubles du rythme cardiaque ou des problémes rénaw
* si vous ressentez une diminution de la vision ou des douleurs oculairg
s'aglr de symptomes d'accumulation de fluide dans la couche vasculairt
(épanchement choroidien), ou d'une augmentation de la pression
peuvent survenir dans les heures ou les semaines sulvant la prise de Fl
mg. Cela peut entrainer une perte de Ia vision, i elle n'est pas traitée. Si
déja une allergie a la pénicilline ou aux sulfamides, vous pouvez étre plug
de développer cela,
* 5i vous avez des troubles musculaires, notamment des douleurs, une 8
une faiblesse ou des crampes, |
* si vous devez faire un examen e votre glande parathyroide.
Vous devez informer votre médecin si vous avez eu des réactions de photosl

PPV [DH) :

Votre médecin peut étg~ -

surveiller des taux faibk

dans le sang.

Sivous pensez étre con

sur |'utilisation de ce n

pharmacien.

Sportifs, attention, cetty
reaction positive des ted
Enfants et adolescents L
Sans objet

Autres médicaments et
Informez votre médecin

pourriez prendre tout aut

Evitez de prendre FLUDE)

raison du risque d'augmi

Si vous prenez I'un des |

précautions d'emploi par

* médicaments u‘ﬂllsear o vyune - Lansiague (ex

gydr:ﬁqulmum disopyramice, amlodarone sotalol, |butnlde dofeﬂhde dlgltaline
rétylium),

+ médicaments utilisés pour tralter des troubles mentaux tels que dépression, anxiété,

schizophrénie. .. (ex : antidépresseurs tricycliques, antipsychotiques, nauroleellques

(lala que amlsulpmle sulpificle, Sultnnrida tiomeicn kimsss

* bépriil (utilisé pour ty
\ 62 3

€830

| s |

dans la poitrine),

« cisapride, diphémanil (¢

* antibiotiques utilisés p
moxifioxacine, érythromyt
* vincamine par injection
chez les patients agés, y

: mﬂl"neﬂ(m DQIJ! uamﬂ' cenalus?y—s;es'g;r%mg e
PPV (DH) : LOTN®: OEDES 20mg,,
| Sbgélules‘
LOT:211318
FER:04-2024
FPY: 140, 00DH

R

ul '

latmﬂrnusnuautras|mmunosuppﬂmem'suuu:asssum,gm

LOTN®: OEDES 20mg,

56 gélules

< iy

LOT: 220836 ?
PER: 11~2024
PP : 140, 00DH




ATACAND® 4 mg, Si vous n'étes pas certain(e) que |"'une Qe ces situations
vous concemne, parlez-en avec votre médecin ou votre

. comprimeé sécable pharmacien avant de prendre ATACAND@
ATACAND® 8 mg, Faites attention avec ATACANDG@
comprimé sécable Avant de prendre, ou lorsque vou ;{MHEMI?I' - m(m),
veuillez indiquer a votre médecin Bt *Tamiae <
ATACAND® 16 mg, + sivous avez des problémes ci  ATACAND
comprimé sécable rénaux ou si vous étes sous di  gmy L
Candé ) i «  sivous avez récemment subi u uede!r ss8om
andésartan cilexetil « sivous avez des vomissement ||||1llI|¥l|ﬂ|||i|l“l|‘\ “ i
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant récemment eu des vomisseme ol
de prendre ce médicament. vous avez c:fe ia dllarrhee.l _ e
+  Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la * s vous souffrez d'une maladie d SYNTHEMEDIC
‘alio: ap_pelge syndrome de Conn (ou| $Y7 sostes Lo o aouam roches
« _Si vous avez toute autre question, si vous avez un . Spi”vr';?r';e)' sl ATACAND
doute, demandez plus d'informations a votre médecin : pressiomariorioteras: by ik Cpste
ou a votre pharmacien. V o ave-fz dejaeuun aqmdem Be de X0
. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. ‘. D%“:udsi‘ézzﬁgeoég]zgg:ﬁgiggﬁ\'?@ » “|||M|P|m||ﬁlullﬁil‘i“l“‘;‘lsﬂt “ﬂ
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas ;
de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif. ATACAND® est déconseille en débt
*  Silun des effets indésirables devient grave ou si vous Uil pas WU An o vousdies onceld
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette  Car cela pourrait nuire gravement ay 37, b bnes s £o5hEs
notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien, 9 ulilisation a partir de ce stade de I3 werw <sesncs
rubrique Grossesse).
Dans cette notice : I o ! eng Cprséc
1. Qu'est-ce que ATACAND®, comprimé sécable et dans est possible que votre MEdecin vel  pe 10
quel cas est-il utilisé ? souvent et reahsercerlams EXamens 1o nsOMFRINAG ppv: 165,50 00
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de I Lfne s pathofogles.. 8 [|IIE!!&IDQIII|!|I|‘§2IL3|l5!!%|1 I
prendre ATACAND®, comprimé sécable ? Si vous devez subir une intervention’ | oy seeemnes 1S
3. Comment prendre ATACAND®, comprimé sécable ? votre médecin ou votre denhg?e‘que va 8'_""
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? ATACAND@. En effet, associé a certai ,Efmm
5. Comment conserver ATACANDG, comprimé sécable 7 anesthésiques, ATACAND® peut a vl
6. Informations supplémentaires. votre pression artérielle. S !
g L'utilisation de ce médicament est dég g s, ™% )
. QU'EST-CE QUE ATACAND®, comprimé sécable patients présentant une intol€rance au 1uwnsoupmngg ppy, 165 :
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? déficit en lactase de Lapp ou un syndr Hlfll Il‘ll IIII][IIII‘IIIII" i
malabsorption du glucose ou du galac , " 5

Votre meédicament s'appelle ATACAND®. Le principe actif
est le candésartan cilexetil. Il appartient @ un groupe de
médicaments appelés antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine Il. Il agit en relachant et en dilatant vos
vaisseaux sanguins, ce qui aide a abaisser votre pression

héreditaires rares).

Utilisation chez les enfants

Il n'y a pas d'experience concernant I'a g, TR
d'ATACAND® chez les enfants (de mol 22 ., sousair anoE.\ asam mg-?
ATACAND® ne doit donc pas étre utilij ays St

artérielle. Il aide également votre coeur a pomper plus ATACAND

facilement le sang vers toutes les parties de votre corps. Prise d’autres médicaments e Cpste

Ce médicament est utilisé pour : Si vous prenez ou avez pris recemmeri_mwm

+ traiter la pression artérielle élevée (hypertension) chez médicament, y compris un médicamen '\ siompainag ey 165,50 0%
les adultes ordonnance, parlez-en & votre médecir [Illllllllll!ﬂllllillllll I

+ traiter l'adulte insuffisant cardiague avec une fonction pharmacien. ATACAND® peut modifier mwu.. a quue-‘.v r

musculaire du coeur diminuée, en association avec des ~ Médicaments et certains médicaments g

inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) ou lorsque effet sur laction JATACAND®. Sivous SNTHEMEDIE =~ ()
les IEC ne peuvent pas étre utilisés (les IEC sont un mégicaments, votre médecin pourrait ay sess sesstience
groupe de médicaments utilisés dans le traitement de realiseriey Examens sanguinadotemg) T
linsuffisance cardiaque). Veuillez informer votre médecin si vous ,::, 1 "
particulier 'un des médicaments suivan! 1uneowprinrg pr.v:165,50 0 E
. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A +  Autres médicaments qui aident a abai |IIII!III III|'||IIIIIIIIIIII | =
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ATACAND®, artérielle, tels que les béta-bloguants, i
comprimé sécable ? inhibiteurs de I'enzyme de conversion (| IEC ), par exemplé’ ~
. — , . e o s . I'énalapril, le captopril, le lisinopril ou le ramipril.
Si votre medecin vous a informé(e) d'une intolérance a +  Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), tels que
cegtglms sucres, contactez-le avant de prendre ce libuproféne, le naproxéne, le mciofenac ke celeconb ou.
médicament. o 'étoricoxib (médicaments ca —
Ne prenez jamais ATACAND®, comprimé sécable : +  Acide acétylsalicylique (sl
+ sivous étes allergique (hypersensible) au jour) (médicament contre
candésartan cilexetil ou & I'un des autres composants « Suppléments de potassiu g
contenus dans ATACAND® (voir rubrique 6). contenant du potassium | é«.‘ﬁ fo
+ sivous étes enceinte de plus de 3 mais (il est également le taux de potassium dar .
préférable d'éviter de prendre ATACAND® en début de + Héparine (un médicament aestiné a fluidifier le sang)-
grossesse (Voir rubrique « Grossesse »). «  Comprimés favorisant I'élimination de I'eau (diurétiques). e
« si vous souffrez d'une maladie sévere du foie ou dlune  + Lithium (un médicament utilisé en cas de problémes de ——
cholestase (probléeme d'obstruction des voies biliaires santé mentale). =
qui empéche |a bile de sortir de la vésicule biliaire). 7001504- 1118 -
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NOTE D'HONORAIRES
03/08/2023
BAANTAR ABDELOUAHAB
Acte Honoraire
CONSULTATION+ECG 300,00
ECHO DOPPLER COEUR 800,00
TOTAL 1 100,00

Somme arrétée a : un mille cent dirhams
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Specialiste
Maladies du Coeur et des vaisseaux
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Compte Rendu d'échocardiographie doppler

Nom, Prénoms : Mr BAANTAR ABDELOUAHAB
Age : 73 an(s)

Date : 03/08/2023

Valve Mitrale :
Epaisseur :

Mobilité :

Gradiant OG-VG moy :

Calcifications :

Remaniement :

Surface Aortique : - planimétrie

Insuffisance mitral : 0

Valve Aortique :
Gradient VGAO max :

Surface Aortique planimétrie :
Valve Pulmonaire :

Insuffisance pulmonaire :

Gradient VDAP max :

Valve Tricuspide :

Décollement postérieur: 0

CONCLUSION :
CARDIOMYOPATHIE HYPERTENSIVE

TROUBLE DE LA RELAXATION DU VG
PAS DE VALVULOPATHIE
PERICARDE SEC

VG DE TAILLE ET DE FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE

ASV :
Score de Wilkins :
Gradiant OG-VG max :

- Doppler

Gradient VGAO moy :
Insuffisance Aortique : 0

Gradient VDAP moy :

Insuffisance Tricuspide : PAPS : NLE
Surface tricuspide doppler :
Ventricule Gauche :
VGD : 43 mm VGS: 27 mm FR: 36 FE: 66
PPD: 09 mm PPS: 12 mm
SIVD: - 09 mm SIVS : 14 mm
Ventricule Droit : DTD : 35mm
Oreillette Gauche : 45 mm Aorte : 33 mm R:1.39
Flux mitral :
TD: 154 m/s TRIV :
EVmax: 0.35m/s AV max: 0.60 m/s E/A: 0.59
Péricarde):

Décollement antérieur : 0
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