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Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
gue 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 :

s Les vignettes des meédicaments 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 confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 renouvelée tous les 6|
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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée

a caractere personnel
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HOR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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ONCOLOGUE MEDICAL A L’attention de Monsieur Le Docteur

Cher Confrere,

Priére faire un contrdle cardiaque :
e ECG
e Echo-Cceeur

Pour MM}’T&J’é/g

sous traitement parHereeptin

Veuillez croire, cher confrére, en I’expression de
mes sentiments les meilleurs.

Docteur S. TACHFINE
Spécialiste en Oncologie Médicale

www centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | |.F :01002283 | CNSS :2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

n Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 L. g byl g pdatt
Secrétariat Radiothérapie Service Facturation +21 7
Secrétariat Consultation Médicale [ Service Caisse !

Service Prise an charge et Devis +212 ¢ Service Phammacie ~ +?
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A 1 ’_ci_imgble q{?en!ion du Dr. TACHFINE
Hosecsaes 1oes Cher-amiet confrére

Comme convenu, j’ai vu Mme BAZIB LAHILA, dgée de 69 ans, pour la réalisation d’un écho
doppler cardiaque couleur, dont le rapport détaillé est le suivant :

COMPTE RENDU DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER CO ULEUR:

S b N ; i LY i R Al T
- Fonction systolique_vsn"tﬁiciflézi}‘e gauche conservée avec une fraction d’éjection a 55-60 %,
Fonction VD normale. Aorte initiale non dilatée. "
Pas de dilatation cavitaire aussi bien a droite qu’a gauche.
Hypertrophie modérée des parois myocardiques du VG.
Amélioration de la cinétique en infero latérale.
* Pas de thrombus intracavitaire ou de végétations oslériennes en transthoracique.
Les différents jeux valvulaires sont bien conservés. Absence d ‘épanchement péricardique.

MENSURATIONS : TDVG :5.72 em, TSVG :3.81 cm, PP :0.99 em, SIV :1.26 cm, OG 4.6 cm
En BD/TM AORTE :3.4 cm, OIS :3.1 ecm, VD -3 cm, FE :55-60 %.

L étude doppler couleur met en évidence une fuite aortique, minime, grade 1/4.

On note une fuite mitrale non significative, grade | & 1.5/4. '

On note aussi une fuite tricuspidienne physiologique, grade 1/4, estimant des pressions
pulmonaires normales avec une PAP systolique a 30 mmhg.

Le flux transmitral antérograde est égalisé.

Temps de décélération a 293 ms, rapports Em/Ea a 11.9 et Em/Vp a 1.2, le tout en faveur de
la normalité des pressions de remplissage ventriculaire gauches.

Le débit cardiaque est conservé. La surface mitrale fonctionnelle est normale.

EN CONCLUSION :

Cardiomyopathie hypertensive modeérée, a fonction systolique VG conservée.
Pressions de remplissage ventriculaire gauches et pulmonaires normales.

Fuite aortique, minime, grade 1/4. Fuite mitrale non significative, grade 1 a 1.5/4.
Pas de contre indications cardio vasculaires pour le démarrage de la chimiothérapie.
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Résidence Jassim Houssam - 175, Rue Boukraa -ler ¢tage - Maroc (Rue de la Foire Internationale —%ré de I'Hépital Mly Youssef)

Tel : 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 06 6114 32 01 - E-mail : cordloszﬂi@iohii" —




BHONTEIT IR IR
THSLIIIT . e

VitEalat 998¢ Tl
Vit 5 ant B 80 gmis

E/En lal e

BATD LAILA IR0 7 7 VTR T AN
Eeho adulte ; ITmo6 1M 1.3

+ AdCd
Long VG 7.51 em
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