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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire : ¢
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
" i B
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

) MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NO P 1 9 -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a l’/adhérent (e)

Matricule :.........ccceu..e: }‘)’-(LO ........ BOGIHIEE : ooccninumnnrnmn e i et sk

O Acti (O Pensionné(e) O Autre
PEORT B BP0 s s e T e e e e S S S S e S e e
Date de NBIBBANEE 2o i s e s o oo oS s A o S S G T o i S A i 2
Adresse .........
...................................................................... s
L, Total des fraisiengagés : \ Dhs
\ W/ En——
Cadre réservé au Médecin \ e — -
\C| &
=
Cachet du médecin : \ '
\ i z
| -3
=
]
Date de consultation : ............./fucceeoeeefooeeereeeeiesiions, |
| g
Nom et prénom dumalade :.............cocoeeeeecoenceece b N KT .. PRYE vennan
Lien de parenté : (] Luirméme # '_Wonjointw__, () Enfant

En cas d'accident préciser 185 CBUSES BL CIFCONSLANCTES | ... ....cciviacriaacarinsassasassssissiasasassssosnasassssssssassasas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & . e |5 (TR ST—
Signature de I'adhérent{e) :...............coeiievmiieeeeenee

VOLET ADHERENT y

Déclaration de maladie Ng P].g'O 6 7 7 6 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i " R S MBEICl ... L S e s et
sera nécessaire présenter pour toute i :
Seahvaton s Nom de I'adhérent{e) :........cc.cecruerenneccrcnnannes
Taotal des frais engagés :.........c..cccceveeeenennnee.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate de-dopit ©...i. . i st




condifions générales

UR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par 'une des mentions suivantes

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme

= Consultation su Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage

{PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade linfirmiere

= Visite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
pécialiste qualifie AMY: = Actes pratiqués par un side-orthophoniste

- {;e de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologie
chirurgie B = Analyss

= Actes de chirurgie et de specialites

UR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu. avant I'exécution de ces actes
d’adremer au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplic et signée par won medecin
traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin chntroleur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du scrvice Mutuelle. il sera remis sous
pli confidentiel su médecin contrdleur diment rempli par e médecin traitant

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE ~ LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
'HOSPITALISATION EN HOPITAL -~ L'ORTHOPEDIE

'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTGRIUM

OUR, EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit —~ LES CURES THERMALLS

‘asctes repétés en plusieurs séances ou actes - LA CIRCONCISION

lobaux comportant un ou plusieurs actes échelonnes ~ LE TRANSPORT EN AMBULANCE.
ans le temps.

EN CAS D’URGENCE
Les actes d’urgence échappant 4 la procédure d'entente préalable, I'interessé doit

prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complitée par le praticien, & I'occasion de
chaque visits ou l'exécution de chaque ordonnence médicale
ne doit étre utilisée que pour un ssul malade

' DATE DE DEPOT .

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
. . FAX : 912652
Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Tg| gx - 3088 MUT

de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

R LADHERENT =~
Nom & Prénom lﬁ H { ..‘_ )"* L f\l \ .1‘ “! J.) .;.-' fu
Matricule : ... &2 & 4 "; £.22....Fonction 1 C.Cas :
Adresse: . 2.4j Lue 21VRLE WAELAOW, el a
Tel ’% Q.1 ) g y i) : L} Signature Adhérent :.., Z_)f’/f:: F ; g ‘

Nom & Prénom . g 8o g A e g
du patient ... H)’ < .ﬁ_.‘.f".'!f. o -"-' / L ”‘H

Lien de Parenté avec I'adhérent : Adhérent L—_|

L1

Date de la premiére visite du médecin Re— . . AR . A —
£ “fnt g =
1A P)Q)/LJ_/\ S ,

S'ils'agit d'un accident : Causes et circonstances ...... ........ . T
g Q\“\‘O

Nature de la maladie

Durée d'utilisation 3 mois ]
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o RELEVE a&s FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ‘ Nombre et Momanl detanle ] C?chet et 5|Qnart|.|7rie du medecu
actes actes | ceefficient des honoraires | attestant le paicse
p— I‘ .
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(Jﬁ/ }/(7/‘q Ce- A.,ﬁ} Cb it
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Ca;ﬁzzd;oz?:::;zgrre“ Date Montant de la facture
Ml et S . =/ | } | s — =
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o _\\‘l { ro

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation
des ccefficients

Date

folha | B

T/\..f:
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/‘\J C A’ i w.“:/‘-'é (J:t i
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Dr. RHADRE MOHAMED FOUAD ﬁ!/ 2 S JuS
, Cardiologue ’ Obilptii g b 8l il pnl sl
it deta Facite e i} ![ ;4, o

edecine de Casablanca

La i s o b 18l Sa s

& Jadl aa &3 i dlaw b

Cil g ilodU audiuiogd | audun gl cuds
Diplome en Echocardiographie Doppler de ['université Bordeausx Ii Liwipa) gajglanols o o U o sa lésloaw  Jk Juols

Ordonnance

Berrechid, le: ...

Berrechid le : 05 Mars 2020

Mme HACHIMI FATIHA

1/ REGIME PAUVRE EN SEL

2/ COVERAM 5/5MG ') V,Z X ;Og " Y

1cp/j matin

- 3/ SERDEP 20MG, - 3+ " V/Dé% 2‘»"

1Cp/j in
AL (‘%h ‘,Lr-:.
L 4 % 4
Cp/J le* Soir pendant 15 jours %
l@fl “p/1 e soir pendant 15 jours ) ";'--]:‘_,‘L
\‘plﬁ p/l  11/2 A-..A - - %
5/ BELMAZOL 20MG 9 gg foy=) - f’i"‘—"-:l;' B

1 gel/] le soir - e %50 MY

6/ TIASUREX LP 1.5MG j 25 /S()
1 Cp/) a midi

7/ NOLIP 10MG '}g\v A
1Cp/] le soir o

Traitement pendant : 2 Mois

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid
Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80
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ERDEP’ 20 mg

fluoxétine

LOT: 08419005
PER:D9/2022 g
e de 28 gélules PPU:163,26 py

—  ___aaaaasn




BELMAZOL® 20 mg

Lisez attentivement intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle 7

des informations importantes sur vore fraitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'information

mwimm , e —
vous a été it. Ne le donnez jamais  quelquun d'a

umuww.uupmﬂumm.

Gardez cette nofice, vous pourriez avair besain de la fire & nouveau.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Deummu
BELMAZOL® 20 ]
b) CDHPOSNON QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par gélule :

-

P e g . . i L) &
Compasition de la gélule : sunsel jaune (E110), dioxyde de litane (E171), indigo carmin (€
) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Boftes de 7, 14 et de 28 gélules.
d) CLASSE PHARMACO-!
Inhibiteur de ta pompe & protons (code ATC : A0ZBCO1).

| PPV

de} eri{l'lmhﬁli
Prtmbmduddmguﬁqmsalﬂwd&muxnm&ihmnﬂmmﬂam
stéroidiens (AINS) chez les patients & risque.
Traitement de l'cesophagite par refiux.
Traitement. des p

gite par reflux.

aprés dune

. du reflux g g

. Tmmlmwmnmdemr-em,

Utilisation

&MIMQTMH!!&@
Traitement da par reflux.

+ Traitement du pyrosis et des ré

Enfant de plus de 4 ans el adolescent

« En ion & des antil de l'ulcére duodénal consécutif & una infection par
Helicobacter pylori.

acidos en cas de raflux g

3. ATTENTION |

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
ammnsoormsmunus&mm;.;m;
. H it & i ouh fun des excipients.
. memmmmmmwmhm
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

enfants atteints

- Certains un traitement & long terma bien
que cela ne soit pas recommandé.
- Un raitement par I 4 prok le risque dinfech

, comme une infection par salmonela et par campylobacter,

- Cummedmtuuale:lmlhmn‘m!mgwm mpnmmllarlmqua!apémdudswnammtm
wamm une survedlance réguiiére des patients est nécessaire.
L'utiisati déconseillée chez les p fructose,
un!ymrocmdommqlmudumwundﬁﬁmmsmnﬂmlma
(maladies héréditaires rares).

Ouniﬁxvmminmqulmﬂm(fﬁmtmmmsmm

- Ce i Apr mphmnz\espaﬂsnts\mnmamrenauuou
mmmmn&ummmmm

- Ce Mumantwnuent du sodium. A prendre en comple chez les patients contrdlant leur apport

alimentaire en
BJMSDEDOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACI

BELMAzZoOL"®

Oméprazole

L a e ‘

EXP:

%éﬂg

w&mmmnmm
ws;mmmmmqumumzammdnmpromwrs
mammmm&mzupmmmm
20 mg + 750 mg + 7.5 mghg de poids
wmmm«»«nzmwhwwm“mm
500 mg

ummmzfnhwwwduﬂwmm
+_Population particuliére ;

n'est
une dose j de 10 mg-20 mg peut suffire.
Sujnllluisplﬁmj mmmmlbnpoudoglmunmnmulm
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN,
b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Vole orale.
Il est racommandé de prendre les gélules de Belmazo!® 20 mg le matin, de préférence & jeun, et de les
avaler en entier avec un demi-verre d'eau, Les gélules ne doivent étre ni machées ni croquées.
Chez les patients ayant des difficultés de déglutition ef chez les enfants capables de boire ou d'avaler des
aliments semi-liquides :
Mhmmmhmwmmmtmwmm:mmm
Iégérement acide comme, par exemple : jus de frult, compole de pomme ou eau non gazeuse. Prendre
le méiange immédiatement (ou dans les 30 minutes) et toujours remuer le mélange juste avant de le
boire, puis rincer e verre avec un demi-verme d'eau et le boire.
Lummmmhwuawmmuummmtm Les

granulés gastrorésistants ne
VOUS DEVREZ vOUS CDNFORMER ST'RICTEIENT‘ L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
<) DUREE DU TRAITEMENT

VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

rénaux ; aucun aj

:mem, Si vous avez pris pius de Baimazof® 20 mg que vous n'auriez di (en cas de prise massive atiou accidentalle) :
3 " fon des o det - P liés & un d tels que nausées, vomissements,
cande nc;.dmhlsmﬂon avec foméprazole - douleurs diarthées, apathie, et confusion sont transitoires. Le
L J 2o e sl éal . traitement, sl est nécessaire est symplomatique.
L‘administra avec| st pas md PREVENIR IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.
+ Digoxine : de Ia biodit ité de la digaxi 10% chez des sujets sainsencas  5._EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
de par (20mg pa: jour). La surveillance thérapeutique de la ~ COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER
digoxine doit alors étre renforcée. DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

Clopidogrel : diminution de I‘mhMm moyenna de l'agrégation plaquettaire.
+ Autres actives : d def du , de l'erdotinib, du

K et de I'i d'ol clinique qui peut &tre lﬂnlhila L'association
concomitante du posaconazole et de lerlotinib avec ombwm dtre évitde.

Effats fréquents : troubles 1, diarthées, flatulence et
m}uuﬂmﬂu

vertiges, i
‘enzymes hépatiques, Mmalm mmm mmsmwm
Eflais rares 4 frés rares

(douleurs abdominal

. mm&m diazépam et phényloine : de Fexposili i fiéwre,
per diicusion do leu : ¢ e, agitation, confusion,

+ Phénytoine : il est veiller k jine durant roubles ﬂ"wm.vmonmbh bmndmpmm sécheresse
mmmmumnrmﬁmdmmnmm buccale, slnmalha euduouwhvhhmah hépatite avec ou sans ictére, mﬁ'wnxmm

. plasmatiques d'environ 70 % de saqui cié chez les patients ayanl une insuffisance hépatique préexistants, alopécie,
imbmmh%mmmmpmhMpuleVIH phurnsanslﬁﬂlé Mmpdwwu mmdesmu-.ldvmn rnudmipleamlquemm

= sériques du renforcée des myaigies, fai néphrite interstiielle, gynécomastie, hypersudation.
mwﬂmﬂwdumknmaldahhnmmh(ﬁalram de Ia mﬂmne) doit tre réalisée  SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE HMRMACEN ?OUT EFFET NON SOUHAITE ET
“W-‘"“ GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NO'

.o ol m g pat divinution de sa

meubumuon Un ajustelmnl de dose peut étre nécessaire chez les patients souffrant d'une
mﬂnmh&pﬂqmmuwnmnmmmmw

ep par augr

de sa métabolisation.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.
d) GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse ; Ioméprmlapaulm utilisé lors de la grossesse.

mwmwmm mais n'a probablement pas dinfluence sur

l‘mfmllluluﬂlbéidm
DEMANDEQCMSEKAVDTREMEDECINOUA VOTRE PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT
MEDICAMENT.
) CONDUCTEURS ET UTILISATURS DE MACHINES
Des eflets indésirables tels qu'étourdissements et troubles visuels peuvent se produire. Si cela est le
cas, les palients ne doivent pas conduire de véhicules automobiles ou utiliser des machines.
f) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION

SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
S sodium, ium, et sunset j

(colorant E110).

6. CONSERVATION
a) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

b) PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
Aconserver & une température inférieure 4 25°C.

Tableau C
Rate d'édition de la notice ; Novembre 2013

mmmommuxrm
Route Régionale n° 322 (ex RS 111)
Km 12.400 Ain Harrouda 28 630 - Mohammedia, Maroc

501128b



TIASUREX® L.P.

(Indapamide 1,5 mg)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PResENTATION TIASURE

XL oot e
Boite de 30 comprimés peliiculés a libération prolon( Prsns 30 SR e,

COMPOSITION e
Indapamide : 1,5 mg PRV 23030 EXP 1872021
Excipients : gsp un comprimé pelliculé & libération g LaT 83021 §

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Diurétique du segment cortical de dilution

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT /
Ce médicament est indiqué dans le traitement de [ /
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDIC B
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas

- Hypersensibilité & 'indapamide, aux autres sulfamid.

- Insuffisance rénale sévére

- Encéphalopathie hépatique ou insuffisance hépalique sévére

- Hypokaliemie

EN CAS DE DOUTE , IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ‘

- L'administration de TIASUREX® L P. doit étre interrompue en cas d'atteinte hépatique

- Si une réaction de photosensibilité apparait pendant le traitement, il est recommandeé d'arréter le
traitement

- Ce médicament ne doit pas étre administré chez les patients présentant une galactosémie
congénitale, un déficit en lactase ou une malabsorption du glucose ou du galactose, en raison de la
présence de lactose

- Utiliser avec précautions chez les malades présentant des troubles hydroélectrolytiques, troubles
rénaux, diabéte, goutte...

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
OU AVOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Ce médicament doit étre évité pendant la grossesse et I'allaitement

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DA LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINE

TIASUREX® L.P. ne modifie pas la vigilance mais des réactions individuelles en relation avec une
baisse de la pression artérielle peuvent survenir chez certains patients, spécialement en début de
traitement ou lors de I'assaciation a un autre médicament antihypertenseur

Par conséquent, l'aptitude & conduire des véhicules ou & utiliser des machines peut étre diminuée
SPORTIFS

| attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif pouvant
induire une réaction positive des tests pratiqués lors des controles antidopage
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Diplémé en Echocardiographie Doppler de ['université Bordeaux || Lupasgogriasis jodaclymailiolad, b ol s
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Berrechid le : 24 Feévrier 2020

MME HACHIMI FATIHA

Analyses :
NFS-PQ

urée, creat, K+ sans garrot
Glycémie a jeun |
HBA1C

ASAT, ALAT

TG 1D

Acide Urique |
TSH us

N®11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80
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Information patient
Nom : HACHIMI

PRENOM : FATIHA
DATE : 14/03/2020

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilate, non hypertrophle d nne,centra globale et

E /e'=4.63.
¥ Massifauriculai

_non dilatée Ilbrgﬁ’echos (SOD a 15cm?)
e Valve mitrale remaniée, IM modeéree, pas de RM.
| e Valve aortique, Micro-fuite d'lAo, pas de RAo.
e Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.
| e |T minime estimant la PAPS a 30+5=35mmHg.
e VCla11mm non dilatée, compliante.
e Péricarde sec.

Conclusion :

Bonne fonction bi-ventriculaire, FEVG a 67%.
| IM modéree.

Micro-fuite d'lAo.

Pas d'HTP.

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°16, 1 étage - Berrechid
Teél. :0522 32 83 03 / 0522 32 B3 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80






Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le AY /o 3/\?.:)

Note d’honoraires

Nous exprimons nos sinceres salutations a

(s S /J/‘-. oA
Mr/Mme -HO”%‘”/M rJz c

Lui adresse, selon l'usage, sa note /
d‘honoraires....Ei..ﬁwQ....(.LZQ.‘:&{&....—.';......-‘_I.(.S..«,;.OOcj A

------------------------------------------------------------------------------------

Falsant Ia somme de
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LABORATOIRE IBN SINA ICE : 001761756000030 _
Bd Mohammed V BERRECHID
Tel : 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42 INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.5:N°2229541 IGR:40195644

FACTURE : 70212

IB 35496 B
Nom et Prénom : Mme HACHIMI Fatiha

Prescripteur :

Référence :020320 022

Date :02/03/2020

BiLAN :

NFS B 73 + GLY B 15 + UREE B 22 + CREA B 22 +
AUR B 23 + CHOL B 23 + TRIG B 56 + LDLM B 56 -
TGO B 45 + TGP B 45 + HBA1l B 90 + K B 30 -
TSH B 220 +

MONTANT NET : 974,80 Dhs Soit 720 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Neuf cent soixante quatorze Dh et quatre-vingts cts

et/

—




