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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. "*
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) O AUPE e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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que pour tous les actes effectués en série
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
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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
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L'entente prealable 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 3 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : : ,
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

= . . - i
La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obli ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ! 3 i . . )
P gato P avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent{e) :.....................occooiiiiiiiii..
mois. : ~
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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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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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La valve mitrale est de texture épaissie . souple dans sa cinétique et Iappareil sous
valvulaire mitral est fin et non remanié. La surface mitrale est normale.L’étude du
flux mitral retrouve une IM GRADE 11 au doppler couleur .

Le flux mitral montre une fusion avec un rapport E/E’ supérieur a 25 traduisant des
PRVG élevées

Le ventricule gauche est de taille peu dilatée avec une DIMINUTION de la
cinétique globale et une hypocinésie sévere septale, antéricure et apicale a
I’étude segmentaire et la fonction ventriculaire gauche systolique est altérée a
28%.

Hypertrophie concentrique symétrique modérée du VG

Le septum inter-ventriculaire est paradoxal lié au BBG . et e septum inter-
auriculaire est normal .

Le ventricule droit a une cinétique globale et une taille normale.

La valve tricuspide est fine et son flux antérograde au doppler est normal. La pression
pulmonaire systolique estimée & partir de I'I'T est 4 60 mmHg.

Les sigmoides pulmonaires sont fines et leur flux au doppler est normal.

IIn’y a pas d’épanchement ni d’épaississement péricardique.

EPANCHEMENT PLEURAL BILATERAL +++

AUTOTAL :

EXAMEN ECHOCARDIOGRAPHIQUE REVELANT UNE HYPERTROPHIE
CONCENTRIQUE SYMETRIQUE MODEREE DU VG AVEC UNE
ALERATION DE LA FONCTION VG SYSTOLIQUE ET UNE
HYPOCINESIE SEPTALE , ANTERIEURE ET APICALE .

SIV PARADOXAL++ . UNE VRAIE CARDIOMYOPATHIE ++ SEVER AVEC
EPANCHEMENT PLEURAL BILATERAL +++ &
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+ Spécialiste des Maladies du Coeur et Vaisseaux \
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Ex-Professeur a la Faculté de Médecine
de Casablanca

Echo Doppler Couleur - Holter

OVl siligl g usally il pamd

19/11/2020

Casablanca le ...
COMPTE RENDU D"ECHC ARDIOGRAPHIE DOPPLER C(¢ JULEUR

Nom & Prénom : Mme BOURKANE SAADIA

Indication : Dyspnée et BBG ++. HTA.
MESURES TM

Aorte : 30,1 mm O.V.A 18 mm
0G : 51,9 mm

Valves mitrales:

Surface mitrale 4,5 cm?

Ventricule gauche :

Diametre (élédiastolique 62,8 mm
Diametre télésystolique : 353 mm
Pourc de raccourcissement : 13 %
Fraction d’éjection : 28 %
Contractilité globale . Bonne

Contractilité¢ segmentaire : Bonne

SeptumlIV c12,1/13,3 mm
Paroi Post »12,2/16,7 mm
Ventricule droit : 23 mm
Valves pulmonaires . RAS

Valves tricuspides © RAS

COMMENTAIRES :

Les sigmoides aortiques sont épaissies , leur cinétique et leur ouverture sont
normales et ’étude du flux aortique au doppler est accéléré. L’aorte initiale est de
calibre normal et athéromateuse. Il y a une insuffisance aortique grade I au
doppler couleur.

L’oreillette gauche est de taille dilatée et il n'a pas ¢€t¢ individualisé de thrombus |
\
a I’échographie de ce jour. |
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Docteur Saad SOULAMI -« ol e 4 31

Professeur de Cardiologie e Lt ol catadl AUSs Lasba 3l

agall a._mddl sl da'l).al uﬂg..ohalasl
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris ok ol s sy
Echo Doppler Couleur - Holter OVl pabigadl 5 sauall Cla)l yaxs

Patient : _ _ %V_\ Q/_ _\_&_ &L\& _ _ _ Casablanca, le _‘A _|_A_& _\_Q_/‘O\_)

Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux

el Hladl = (ualEsl Aa) iy3) Lilaall ilains 3335, 356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1% étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tel: 0522221884 /0662889091 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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DT.GUESSOUS Abl-a Biologie de 3 reproduction humaine
Ancien w erne d(-c. hépitaux de Madrid | Bactéricloge clinique

. R s Hématologle
Master en biologie de la reproduction | p,agnologie- Mycologie clinique

humaine Madrid Biologie moléculaire

O Y plasyl e Basluall y Zudall Julladll piide

& LABORATOIRE OULFA

@ o danalyses médicales-Biologie de la reproduction

IF :25217552
ICE :002070777000015

FACTURE : 20201217030
Casablanca le 17-12-2020

Mme Saadia BOURAKANE
Prescripteur : Dr SAAD SOULAMI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total

COVID IgG E150 E 150.00

MAD

COVID IgM E150 E 150.00
MAD

Total 300.00
MAD

TotaldesB: 0
TOTAL DOSSIER : 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

Dr Abla GUESSOUS

@ Rte. Sidi EL Khadir 33, Quartier Industriel EL Wifak Ferrara - Ouifa - Casablanca = s L1 = L= B0 G el ) 35 ot gk Sub

B labooulfa@gmail.com {0522 69 34 30 &) 0522 693430
JCE: 002070777000015 /IF: 25217552 /PATENTE: 35000425




19-Nov-2020 10:54:51 RYTHME SINUSAL AVEC DE RARES EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

BLOC DE BRANCHE DROIT COMPLET [QRS > 120+ MS, AXE QRS HYPERDROIT, ONDE S A 40+MS EN v
Fréq.Card: 92 BPM D1/V4IVS/VE]
Int PR: 492 ms  HEMIBLOC ANTERIEUR GAUCHE [AXE QRS <= -45, QR EN D1, RS EN DZ]
Dur.QRS: 165ms  HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE AVEC TROUBLE DE REPOLARISATION [GRANDE ONDE R EN AVL {
QT/QTc: 410/460 ms  OU V5, GRANDE ONDE S EN V1, GRANDE ONDE R EN V5/V6 ET GRANDE ONDE S EN V1 ET SOUS DECALAGE
Axes P-R-T: 81 -61 124 DE ST EN V5/VE]
Moy RR: 649 ms  SUSPICION D'IDM SEPTAL [ONDE Q DE NECROSE DE 30 MS EN V1/V2], DE DATE INDETERMINEE
QTcB: 508 ms ECG ANORMAL
QTcF: 473ms  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCE L'INTERPRETATION
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