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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'opticien sont a 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 protheses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Im&gng oz cane 0B, J
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* 5i I'un des effels indésirables devient grave ou si yous remarquez un effet indésird
ceffe notice, parlez-en a vmro médecin ou @ votre pharmacien.
e contient cefte nofice ?

ad'autres
e noc:r ﬂ\é%{l J!'g" Ha Teur maladie sont \aanhqm pivpe = .

estce que DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimés pellicélés et dans uels
2 Ouﬂ‘s sgm les informations ﬂgconnmlmaavunl ge prendre DIPREZAR "
u:u

ment rf::!dk: DIPREZAR ® 50 mg/ IE 5 mg, Comprimés pelliculés ?

s dés ble:
ur:;»;.;;‘tonm:ver Biekes sgmmg,/ﬂ 5mg, Compnmés pelliculés?
6. Informations supplémenlmres
QUEST-CE QUE m%’ é pelliculé ET PANSGHS
dcme hnrmacutherﬂpephqus An| gomslas du un'?lolensmu Il et urd ligues - co
DIPR 'ongiotens|

dlumhque (hy aoechlorulhm ide). lunglnhn:ms I est une su‘l’:ra nce produile par V(

u roi des vaisseaux sanguins enircmg ur contraction
aq iu pvass;on arlérielle sanon empéche la liaison de I'angiotensine Il & %es
el X 4 ld 557 C lrg 69y:;mssn:n artérj Ilekl;
oux reins d'éliminer plus d'equ el de sels. oc contribue i re
DIPRE. est md-qga “Ia L atial p

2. QUELLES ESNFOIMNIONSACDMMMDEHENWEH
Cmnpﬁmhme?

Ne prenez jomais DIPREZAR & 50 mg/12.5 mg, Comprimé pelliculé :

. Sl vous éles allergique au | uri i, all hyd'uchhrulhluzwdn ou @ ['un des autres ct
icoment, mentionnés rubrigue
- S- vous dles u aque aux uutrm ives sulhmdﬂ (par exes J:le autres diuréliq

s n'éles pas sir, demondez & volre

* Si votre fonction ?itﬁuhque lgruvemanl"?u .
* 5i vous avez un fai mux potassium ou de sodwum ou un taux élevé de calciu
r.ugrl'gés par yn hraifement,
* 3i vous gg\:h
* Si vous Bles encamr% plus de 3 mois (Il est également préférable d'éviter de pre
dusgms VOir rul rlnque'u Grouass'a g ol Pl
. on @ est gravement gliérée ou si vos reins ne sent plus

Jooadion il i ot .ns.,rﬂmc récl o que o ok pr

e&uareltu[gmm orfériel comun

DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L‘A\’IS DE VOTRE MEDECIN OU
Faites attention avec DIPREZAR @ 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés:
Mises en gardes et précoutions parficuliéres d’emploi :

h t 1

rmnd s o s R
déconseill grossesse i ne doit pas étre pris si vous dles encejnle
poGurrmI nuire gravement @ volre enfant en cas unhmnun & partir de ce stade de
« Grossesse »].
| est important de gmvnmr vore médecin avant d;eprend(e DIPREZAR™
. 5| vous avez d‘éu flement du visoge, des lévres, de la gorge ou de la
* Si vous iuréfiques,
* 5i vous grm un régime sona sel,
* Si vous avez ou avez eu des vomissements importants el/ou des diarrhées,

* Si voi ez une insuffisance cardiogy

1 "",’:"?;'37‘"‘:’" W obteces o) ahrsh B rubrique 2.« N prenez jomais DIPR
comprni i
. Sap:ous avez un r&récnsssmsnt des artére: rénales jsiénose cménalla rénale] ou
unéqw ou si vous avez p né gpanslion répale i
d YOus avez un r s artéres (ath Dﬂ ine itring
ch d'une mauvaise fonction cardiog l 4 P

vous avez une :v&nn des lﬁm aortique ou mmnle (rétrécissement des
cur iomyoj u rlrup ique (une maladie induisant un épaississement du muscl
* Si vous ates
* Si vous avez eu d|
* 5i vous avez ma: ?Ilnrgn;ua d'asthme ou une maladie
articulations, un ru uluné el o s éryfhémateux disséming),
* Si vous ovez un foux élevé dc cmm cu s e potassium, ou si vous suivel

tassium,
E‘i‘i\ vgus devez subir une onesthésie (méme chez le dentiste] ou un mlarvaghoﬂ chi
5 o tests pour vérifier yoire fonction ppr hyroidienne, vous evulz.l i rRurms
cale que vous prenez des compnmis osartan polgssrqua et d’ hydrochlor
YOus avez une yperuldushmnémm rnmasre {un syndrome associé d une augn
d" ufduslb(one suite & une anomalie des glandes lurremhs]
* Si vous prenez un ments wwcnts asrnés @ traiter lo pression urlégmil.
* Un IEC pur exemple énc p!ﬁ lisinopril, ramipril), en parhcuhaf si vous avez

uren
Voire m paurra éire umana a veﬂhev voire fonction renu volre pressid
d'é | dans volre sang @ mlelvu es réguliers
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CARDIOLOGUE

L
Spécialiste diplémé de la Faculté de
Médecine de Bruxelles

CONSULTATION CARDIO +ECG : 300 DH

ECHODOPPLER CARDIAQUE : 1000DH

ECHODOPPLER VX DU COU : 1000 DH
TOTAL 2300 DH

Deux mille trois cents dirhams
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Protocole d'échocardiographie-Doppler couleur
Cabinet de Cardiologie - Dr M. Chami -

Nom patient: lamhannad Date naissance: 16/03/1966
Prénom: abdelilah Date examen: 13/10/2020
Médecin demandeur: dr chami
Cassette: Indication: syncopes dyspnée précordialgies
Aorte
Diam Ao: 28 mm N:20-36 mm Vmax Ao: 42 m/sec  N:1-1.7m/s
QOuverture VAo: 9 mm Gradient Ao max: 70,6 mm Hg
Aspect et dynamique: Calcifiée sténosée Gradient Ao moy: 42 mm Hg
Insuffisance aortique: Légére Pressure half time: 700  msec
Ventricule gauche
Septum IV diast: 15 mm N: 6-11mm FR: 373 %
Septum IV syst: 22 mm FE (Pombo): 753 %
Paroi post diast: 15 mm N: 6-11mm FE (Teichholz): 669 %
Paroi post syst: 22 mm FE (planimétrie): %
Diam VG diast: 51 mm N: 37-56 mm FE (estimée): 65 %
Diam VG syst: 32 mm N: 25-41mm
Cinétique segmentaire: Normale
Dilatation: Néant
Hypertrophie: Concentrique modérée
Valve mitrale
| Aspect et dynamique: Normale
| Pente diast: mm/sec  N: 50-150 mm/s
Vmax E: 1.6 m/sec N: 0.6-1.3 m/s Rapport A/E: 09
Vmax A: 1.4 m/sec Gradient moy VM: mm Hg
Pressure half time: msec Orifice mitral: cm2  (P1/2)
Temps décélération: 150 msec N: < 170 msec Orifice mitral: cm2  (Planimétrie)
Insuffisance mitrale: Minime Timing IM: Protosystolique

Oreillette gauche

Diam OG: 43
apport OG/Ao:

Morphologie OG: Normale N: 19-40 mm

Dilatation OG: Néant

mm

1,5




Nom patient:

Prénom:

Médecin demandeur:

Valve pulmonaire

Aspect et dynamique:
V max VP:

T pic:

TEVD:

Profil VP:

Insuffisance pulmonaire:

Ventricule droit

Diam VD:
Aspect VD:

Valve tricuspide

Aspect et dynamique:
V max:

Insuffisance tricuspide:

Oreillette droite

Morphologie OD:
Péricarde
VI

Autres constatations

Conclusions

lamhannad
abdelilah

dr chami

Normale
m/sec
msec
msec

Normal

Néant

10 mm

Normal

Normale

2 m/sec

Minime

Normale

Normal

Normale

Néant

Date naissance:

Date examen:

N: 0.6-0.9 m/s

N: 7-26 mm

Pression syst AP:

Timing:

valve aortique cacifiée avec sténose HD significative 1 cm?

gradient moyen 42mmHg

et lAogr2

Hypertrophie VG modérée.

Fonction VG systolique globale et régionale normales.FE=65%

Aucune lésion embolique décelable.

Absence d'épanchement péricardique.

R SN
N°17 Place Charles Nicolle ; Paga_qf@mid_ 2éme Etage. Casablanca Tel: 48 44 01
A _Q‘ \\ - ‘_.. ;-

B O oc® Q¥e

DrM.CHAMI

16/03/1966
13/10/2020

26.0

Protosystolique

mm Hg
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Patient ' ' Examen

N©° 2020-10-13-0001 N° d’acces
Nom LAMHANNAD ABDELILAH Date 2020101

D. naissance Description
Sexe Autres Echographiste

.. 2020-10-13-0001 O CHARY PE25 3.0em WA 20201013 | .. 2020- IU 3-0001 Or GHAMI Paz2T 3 0em 052 202010413
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LR 5cm/s
-26 38cm/s

. 2020-10-13-0001 D GHAMI ] 30cm M 052 20204043 .o 2020- 10 ; unm
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R S - Vmax VA,

IFgesn 16.0cm 006 2020.10.13
P2-4AA Gén Tm 24 10:10-33 AM

415, 57cm/s
Vmoyenne VA -286.74;

Acc. VA 2932.73cm/s?
TDéc VA 316ms

Déc. VA 1314 67cm/s?
Lo e :

Bl R74cm/s
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Rapport image ultrason. =

Patient

No 2020-10-13-0001
Nom LAMHANNAD ABDELILAH
D. naissance
Sexe

Autres

Examen

N° d'accés
Date
Description
Echographiste

v 2020-10-13-0001
MEDISON LAMHANNAD ABDELILAH

M) G55 a5 4112

Dir CHAMI IPES4D 16.0em M13
Cardixquatitih 2 P24Aa Gén, Tmosg

20201013
10:04:68 AM
5/HARFST |

Racine Ao 2.83cm
VACS101cm™,
Diam. 0.G. 4.31cm
0G /A6 1.52

L0y 2020-10-13-0001 D CHAMI IPE8ED 16.0cm M 0.06
MEDISON LAMMANNAD ABDELILAH Cardiaqueini. 3 P24AA Gén Mmad

LLIV1166.23¢m/s

20201013
10:08.51 AM

0

GPmax (V1) 6.69mmHg
Heure Oms-

! MEDISON

| ss s 2020-10-13-0001 D CHAMY PSEAD 18.0em 13
MEDISON LAMHANMAD ABDELILAH Cardiaqua/iiil. 3 P24AA Gén,| MmoOg 10:06:18 AM

tUET(TMy
SIVd 1.48cm
DIVGd 5.15cm
,PPVGd 1.52cm
SIVs 2.36cm
DIVGs 3.21cm

FR 37.71%
MEZ85.4daml -
FE 67.46%
Masse 336.96g
SIV% 60.00%
PPVG% 61.11%
SIVd/PPVGd 0.97
SIVs/PPVGs 0.97

v, e . et e

2020-1013-0001 Dr CHAMI IPESBD 16.0em M 006 2020-
SLILAH [

LAMHANNAD ABDELIL Cardiaquerunil. 3 PZ4AA Gén Tm 24
VmaX VA ~420/18cm/s

Vmoyenne VA -305.30 i
GPmax VA 70.62mmy3[:|
GPmoyen VA 41.753111: 1 B
PHT VA 133ms
ITV VA 95.41cii

012
1135 AM

TA A 142ms

Acc. VA 2965.31cm/s?

TDéc VA 460ms

Dée. VA 918484cm /
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Dr Chami mohamed
Cabinet de consultation et
d’exploration Cardio- Vx

tel : 0522 48 44 01

Mr lamhannad abdelilah 13/10/2020

LCHO — DOPPLER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES

Bifurcation et branche carotidiénne :

Calibres normanx

ECHOSTRUCTURE Infiltration légére de la carotide interne droite

pariétale

Courbes vélocimétriques : Normales

Analyse spectrale des flux :

Flux ophtalmique : Oculofuges, insensibles & la compression des branches des carotides

externes
Index de résistance :

Vertébrales :

Calibres : NORMAUX
Echo-structure pariétale : s infiltration légére
Courbes vélocimétriques - normales
Analyse spéctrale des flux : Flux normal
Orientations téstées : normales

CONCLUSION :

[."examen met en évidence une athéromatose légere de la carotide interne droite
ne déterminant pas de sténose hemodynamiquement significative




NOM lamhannad abdelilah ID

DR CHAMI

Sexe Age Date :13-10-2020
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1000 Hz

! Durée Echantillon 18 s

) Fréquence :
. | FC:
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| \J . | DuréeP:
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95 bpm
109 ms
125 ms

237 ms
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Intervalle PR: 144 ms Suggestion :
Total Batts 30. Batts Normaux 30 Anomalie ST aond

Intervalle QT : 392 ms  specifique, - avec 17 bloc AV, ECG Anarmal ECG
Intervalle QTc 493 ms
Axe P 53.0°
Axe QRS : -15.9°
Axe T : g58° Signature Médecin
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