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

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
n Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtraction witiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
Soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  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 cenfidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du m cin prescripteur oU 5 peut 8tre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle }

Optique

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

Rééducation : |

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des ces effectuées sont a joindre a la feuille de

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

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

L]

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 renc uvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con

Prise en charge pec@®mupras.com

ésion et changement de st adhesion@mupras.com
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Mlle KASSID FERDAWS 23 ans 5
ORDONNANCE

RELAXIUM 300 MG
1 gel le soir apres repas pdt 1 mois

SEDATIF PC
1cp matin midi et soir

il - (Ol gul gl wmiilona) Jo¥! Gallall € 3 jlas caddl das (0 IO £ 3 o puld il
E-mail : hbid.kholla12@gmail.com : g iSNI & )1/ 06.63.70.23.21: Jeead!/ 05.35.93.26.42: g



Dr. Khaoula HBID Jan s> B ysisall |
CARDIOLOGUE n,...um.w Jalyal g isabaidt |
j Ex. Chef de service de cardiologie muv‘w‘ il ool e 2 -u..u) ; ‘
 Diplé d‘:'ci:g:':i'f::s:: ::rE:en France . g ol 93,95 daala (e Silially dldll pandipales | !
Illplim:pd';:cwu'tffuri'lt :lrildlptatilun Cardiaque - i I “""_l’u"""‘"“ Jeali Balcly gadl L i"““ I
Byrdeau,Frantl "f."‘w_r 4“;‘5‘3 0 J""-"‘J"' i 1l
Fes, le. =0 ,/( o t@, . I
s s ) |
| tE |
Veéde : Dr HBID KHAQULA
"Nom ¢ nom ot i : MLLE KASSID FERDAWS
Exam :CS+ECG
Mont :300DH
Arrété dsent: Ay a lasomme de : Trois Cent
Dirhan |

ok = (gl gt wmkilon) JoH1 Bkl C et cackll s (30 UG )b ¢ pulkd wil y N‘/\/\

E-mail : hbid.khollal2@gmail.com : iy iSNI y ./ 06.63.70.23.21: Jsaad!/ 05.35.93.26.42: g



Dr. Khaoula HBID

CARDIOLOGUE
Ex. Chef de service de cardiologie
Hopital El Ghassani, FES
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FACTURE N° : 190011356

Fés le 30-10-2019

Demande N° 1910302099

Médecin Dr HBID KHAOULA
Nom et Prénom du patient Mile Ferdaws KASSID
Examens :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
105 [Forfait traitement échantillon sanguin BIO B
216 [Numération formule B8O B
Cotation : B 90
Montant : 80.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social D3-D4-D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073. TP : 136612989.
IF: 15194524, CNSS : 4286169. INPE: 143061133 Tél : 0535621082/83.
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Dr. Najoua BENSEDDIK

’\d\lllle Ferdaws KASSID
Né(e) le :04-03-1996
Référence : 1910302099
Préscripteur : Dr KHAOULA HBID
Date :30-10-2019 14:49
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Résultats Valeurs de référence Antécedents

_ HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(sur SYSMEX XS 1000i)

GLOBULES ROUGES 4.38 108/ul (3.80-5.40)

Hémoglobine 12.6 g/dL (11.5-15.0)

Hématocrite 36.5 % (37.0-47.0)

VGM (Volume globulaire moyen) 83.3 fL (83.0-98.0)

TCMH 28.8 pg (27.0-35.0)

CCMH 34.5 g/dl (31.0-36.0)

GLOBULES BLANCS 8 380 ul {4 000-10 000)

Polynucléaires Neutrophiles 62% Soit 5196 /ul (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles 2% Soit 168 /ul (40-700)
Polynucléaires Basophiles 1% Soit 84 /ul (0-100)
Lymphocytes 27% Soit 2263/l (1 000-4 000)
Menocytes 8% Soit 670 /ul (200-1 000)
PLAQUETTES 240 000 /ul (150 000-450 000)

CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
TCMH= Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
Chute progressive de I'hémoglobine & 11-12 g/l chez la femme enceinte dés la 10éme Semaine d'Aménorrhée.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.

Demande validée biologiquerr\e.n‘t
dicd

Hémato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie Virologie - Parasitologie -Mycolog‘?o . Biol;{og'ii de la reproduction



DOPPLER CARDIAQUE : Pulse, continu, couleur

Mitral Aorte Tricuspide Pulmonaire
V.max : 0.99m/S V.max : 1.58 m/S V maxIT: m/s V.max : 1.13m/S
G.moy: mm hg G.moy:5 mmhg G max: mmhg Gmoy: 3 mm hg
T1/2: ms PHT: ms POD mm hg PAPM : mm hg
S.M.: cm? SV.A:  cm? PAPS : mm hg PAPD: mm hg
SOR: cm? D.C: l/mn onde S: m/s

ITVm/ITVA : SOR: cm’

TD: 165 ms ETD : m/s

E/E": 4.6

Compte Rendu:

-Pressions de remplissage normales.
-Pas d’insuffisance mitrale
-Pas d’'insuffisance aortique.

-Pas d' IT et pas d'HTAP
Conclusion :

-VG non dilate non hypertrophie de fonction systolique correcte, homogene (FE=66% par méthode de
simpson).

-VD non dilate de bonne fonction.

-0G non dilatee libre d'echo anormaux .

-VCI non dilatée compliante.

-Pressions de remplissage normales.

-Pas de valvulopathies significatives.

-Pas d’HTAP.

-Pericarde sec.

-Aorte initiale, thoracique et abdominale de dimensions normales.
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Espace Rihab Fes, Avenue Allal Ben Abdellah, Imm ¢ 1°" etage (a Coté du Café Aswane)

c
Cabinet : 05.35.93.26.42 / GSM : 06.63.70.23.21 — E-mail  hbid.khollal2@gmail.com
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Cardiologue,, Dty S _,3~..,....,.......:.
Ex. Chef de service de cardiologie a Hopital El Ghassani, Fes T _,_‘-»%-" e - et »J Al
Diplome d'échocardiographie Bardeaux-France bl 2 — g Al iy L ?ji 3
Dipléme d'épreuve d’effort et de réadaptation cardiaque SO U ey a2 s
Rordeaux , France - o gl ol
ECHO-CARDIOGRAPHIE ADULTE
Date : 30/10/2019
Appareil : Philips affiniti 50
Sonde :S4-2MHZ
Nom et Prenom : Mlle KASSID FERDAWS
Age :23 ans
INDICATION : BILAN.
Mesures bidimensionnelles et TM :
AO =24 mm OIS =15 mm O0G= 36 mm SOG =12.4 cm2 SOD = ¢cm2
VG: DTD =44 mm DTS = 28mm R =36% FE =66 % SIVD =7 mm PPD =9mm

VD =26 mm SIVs = mm PPs = mm

Compte Rendu :

-Valve mitrale : normale
-Valve aortique :sigmoides aortiques au nombre de 3, narmales.
-Valve tricuspide : Normale.

-Valve pulmonaire : Normale.

-VG : de taille normale, non hypertrophié a fonction systolique préservee homogeéne (FE=66% par méthode de
simpson) .

-VD : non dilate (D=26mm) de bonne fonction(TAPSE=30mm ).

-Oreillette gauche : non dilatée (SOG= 12.4cm?) libre d'echo anormaux .

-veine cave inferieur: non dilatée(VCl=15mm), compliante.

-Péricarde : sec.

-Pas d’echostructure intra cavitaire anormale dans les limites de I'echogénicité du patient.
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Espace Rihab Fes, Avenue Allal Ben Abdellah, Imm ¢ 1% 2tage {2 Coté du Café Aswane)
Cabinet : 05.35.83.26.42 / GSM : 06.63.70.23.21 — E-mail : hbid.khollal2@gmail.com



kassid FIC = 88/min Axes:

ferdaws P 74
.................... Intervalles: QRS- 7%
B4-83-1996 Féminin RR 687 ms T 563
23 ans P 184 ms
1162 cm |[/167] kg PO | 142 Ims PCTED S P R mW

ARS! [FZ2 ims SHEVL) | ~-B. 45 mV

ari{ 332 ms RCUBY 1.42 mU

QTC 485 ms Sako s 1.88 my

18 mm/mV 18 mm/mV
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