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

itions 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 & 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 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

maois.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dament renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois compter de iz premiere 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
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a |z feuille dd
s5Qins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

2 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

» U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

o La facture dort étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 EW

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o 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'égard du traitement des donnd

a caractére personnel
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S
Dr. Malika NOUREDDINE

Professeur de Cardiologie
Spécialiste des maladies du Coeur et des Vaisseaux
Ancien Médecin Résident des Hopitaux de Paris
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 10923736

Analyses éffectuées le: 23/09/2021

POUr ... Mme EL KHAIER NASSIBA
Sur préscription du: Dr NOUREDDINE MALIKA
CofBemmyysyrs e s s s wnn® JUUIIA0 OO YT O

Organisme.....ooouevs

Bilan:
UREE CREAT AUR GLY HBA1C NFS PQ CRP TROPO
CHO HDL LDL TRIGL TSH T4 CA VITD

Cotation : (B 1760 )

Montant Net : 2383.40 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE TROIS CENT QUATRE VINGT TROIS Dhs 40 Cts




Professeur Malika NOUREDDINE Casablanca, le 22/09/2021

Spécialiste des maladies du cceur et des vaisseaux

Compte rendu d’écho doppler cardiaque de

MADAME SADRY NASSIBA

e DTDVG 42 mm FEVG75%

e DTSVG 24 mm PRVG 44 %

e SIV7mm

e PP7mm

e Aorte 28 mm 0G 32 mm SOG 17 cm? SOD 10 cm?

4 VG non dilaté non hypertrophié siége d’une bonne contractilité globale et segmentaire
Bonne fonction systolique VG
Pressions de remplissage VG normales E/E’5

4 OG non dilatée libre de thrombus visible par voie trans-thoracique

& Insuffisance mitrale minime grade | a mitrale peu épaissie sans prolapsus pas de RM

4 insuffisance aortique minime grade | a valve peu épaissie tricuspide pas de sténose aortique

4 Cavités droites non dilatées SIA intact, valves tricuspide et pulmonaire fines sans sténose
Bonne fonction systolique longitudinale VD (TAPSE 22 mm, S’ 13 cm/s), TAP 100 ms, PAPS
25 mmHg

4 Péricarde sec

4 Aorte normale

Conclusion

Insuffisance mitrale minime pure

Insuffisance aortique minime pure

Bonne fonction systolique VG avec pressions de remplissage VG normales

Pas d’hypertension pulmonaire significative
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CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA
19,Bd.Ibnou Sina
CASABLANCA :

Salle
Téléphone :

RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT

Nom du patient: SADRY , NASSIBA

Date naissance: 01.01.1955

ID du patient: 30092021 SADRY Age: 66A.
Taille: Sexe: féminin
Poids: Race:

Médecin référant: DR NOUREDDINE MALIKA
Médecin traitant: DR NOUREDDINE MALIKA
Technicien: ZAHIRA

Date d'étude: 30.09.2021
Type d'épreuve: --
Protocole: BRUCE

Medicaments:

Antécédents médicaux:

Motif de I'épreuve:

Sommaire des épreuves d'effort

Phase Palier Durée pal. Vitesse Pente FE TA Commentaire
(km/h) (%) (/min) (mmHg)
PRETEST ECG REPOS 24:49 0.00 0.00 T 120/80
EFFORT PALIER 1 03:00 2.80 10.00 109 140/80
PALIER 2 03:00 4.00 12.00 129 160/80
PALIER 3 01:06 5.50 14.00 137
RECUP. 06:06 0.00 0.00 73 150/80

Le patient a exécuté I'effort conformément au BRUCE pendant 7:06 min:s, parvenant a un niveau de travail
de METS max.: 10.20. La fréquence cardiaque de repos initiale 61 /min est passée a une fréquence cardiaque
max. de 137 /min ce qui représente 88 % de la fréquence maximale basée sur I'dge. La pression sanguine de
repos 120/80 mmHg est passée a une pression sanguine max. de 180/80 mmHg. L'épreuve d'effort a été
interrompue en raison de Fatigue.

Interprétation

Résumé: Resting ECG: normale.

Functional Capacity: normale.

HR Response to Exercise: Normal.

BP Response to Exercise: Normale au repos - réponse normale.
Chest Pain: auccune.

Arrhythmias: Aucune.

ST Changes: sous décalage ST descendant.

Overall impression: Epreuve d'effort positive suggérant une ischémie.

Conclusions

EPREUVE D'EFFORT DEMAQUILLEE MAXIMALE NEGATIVE CLINIQUEMENT POSITIVE
ELECTRIQUEMENT

Médecin Technicien




SADRY , NASSIBA Sommaire tabulaire

N? patient 30092021 SADRY
30.09.2021 féminin
10:08:17 66A.

Méd.:

Motif du test :
Historique médical:

Meédecin Référent: DR NOUREDDINE MALIKA Médecin Prescripteur:
Infirmiére: ZAHIRA Type d’épreuve:
Commentaire:

CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA

BRUCE: au total Durée de charge 07:06

FC max. : 137 /min 88% de max. calculée 154 /min FC au repos: 61

TA maximale: 180/80 mmHg TA au repos: 120/80 Produit FCxTA max.: 21960
mmHg*bpm

Travail max.: 10.20 METS

ST max.: -0.25 mV, 0.00 mV/s en V5; EFFORT PALIER3 07:06

Arythmie: A:13, ESV:2, ESSV:7, ASYSTO:2, DOUBL:1, STEF:]

Index ST/FC: 3.38 uV*min

Pente ST/FC: 4.04 uV*min (V6)

Réserve FC utilisée: 78 %

Récupération FC: 29 /min

Fréq. récup. ESV: 0 ESV/min

Hystérésis ST/FC: 0.023 mV (V5)

Durée QRS: REPOS: 88 ms, Charge maxi.: 82 ms, RECUP.: 88 ms

Critéres d'arrét: Fatigue

Résumé: Resting ECG: normale. Functional Capacity: normale. HR Response to
Exercise: Normal. BP Response to Exercise: Normale au repos - réponse normale.
Chest Pain: auccune. Arrhythmias: Aucune. ST Changes: sous décalage ST descendant.
Overall impression: Epreuve d'effort positive suggérant une ischémie.
Conclusion: EPREUVE D'EFFORT DEMAQUILLEE MAXIMALE NEGATIVE
CLINIQUEMENT POSITIVE ELECTRIQUEMENT

GE CASE V6.73 (2)

Non confirmé

Phase Palier Durée pal. Vitesse Pente Charge FC TA FCxTA ESV Ampl. ST Commentaire
(km/h) (%) (Mets)  (/min) (mmHg) (mmHg*bpm (/min) (V5 mV)
PRETEST ECG REPOS  24:49 0.00 0.00 1.0 75 120/80 9000 0 -0.04
EFFORT PALIER 1 03:00 2.80 10.00 4.7 109 140/80 15260 0 -0.11
PALIER 2 03:00 4.00 12.00 7.0 129 160/80 20640 0 -0.19
PALIER 3 01:06 5.50 14.00 10.2 137 0 -0.25
RECUP. 06:06 0.00 0.00 1.0 73 150/80 10950 0 -0.12

Meédecin Opérateur: DR NOUREDDINE MAI.IK A

Paoe 1




SADRY , NASSIBA

N patient 30092021 SADRY

Médian sélectionné

CENTRE CARDIOLOGIQUE CASA-ANFA

30.09.2021
10:08:17
T au repos ST max. charge max. Fin du test ST au repos ST max. charge max. Fin du test
EFFORT EFFORT EFFORT RECUP. EFFORT EFFORT EFFORT RECUP.
0:00 7:06 7:06 5:53 0:00 7:06 7:06 5:53
75 /min 137 /min 137 /min 73 /min 75 /min 137 /min 137 /min 73 /min
| I | ' l o Vi Vi Vi Vi
-0.01 mV -0.04 -0.04 -0.03 0.07 0.13 0.13 0.08
-1.06 mV/s -0.46 -0.46 -1.05 -0.07 0.48 0.48 -0.30
1~ I 'AWW' I J%W I “NA“*’ vz % V3 Y
-0.04 -0.14 -0.14 -0.06 0.07 0.03 0.03 0.05
-1.80 -0.94 -0.94 -0.85 -0.16 0.87 0.87 0.07
W 1§l
T A ur‘/\%" IIIJ\W iy~ vf% 3 V3
-0.03 -0.11 -0.11 -0.04 0.01 -0.07 -0.01
-0.69 -0.48 -0.48 -0.20 -0.17 1.66 -0.18
| | | : 1Ll il | I
aVR “i\ﬂ T asz“"‘W VRV av‘R“?\ﬁ"’ VJ’W%L" va Tl va T VJT/W’_/
0.04 0.08 0.08 0.04 -0.01 -0.17 -0.17 -0.
-1.03 -1.42 -1.42 -0.83 -0.41 1.00 1.00 -0.30
’ | U U1l
aVL T aVL™ avL™ VL VS‘AATR V5 vs#wﬂp/ VSJ\AH/
0.01 0.03 0.03 0.01 -0.04 -0.25 -0.25 -0.08
-0.30 -0.04 -0.04 -0.81 -0.57 -0.12 -0.12 -0.56
aVF avF aVF T v = V(T\*L/ V6 Tk VGTNAIM veJ‘AH'-’
-0.04 -0.13 -0.13 -0.05 -0.04 -0.22 -0.22 -0.07
-1.25 -0.78 -0.78 -0.45 -0.72 0.17 0.17 -0.53

GE CASE V6.73 (2)
10mm/mV 50Hz

0.01Hz FRF+ HEART V5.4

Non confirmé

Meédecin Opérateur: DR NOUREDDINE MAL.IK A

pﬂ("—'




UNITE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
N° TELE : 0661 42 30 52

Coronarographie
Patient: NASSIBA SADRY Date de naissance: 14/11/1955 Sexe: FEMININ
IPP: 363 Taille: 159 cm.
Date Examen: 07/10/2021 Poids: 61 kg.
IMC: 24,1

SC(m?): 1,65

Opérateur: Dr KAMEL BOUGHALEM
Correspondant: Dr MALIKA NOUREDDINE

Indications: Angor d’effort, épreuve d’effort positive, chez une patiente tabagique et dyslipidémique.

STATUT CLINIQUE
e Facteurs de risques: Hypercholestérolémie.
e Examen Clinique: Angor stable. L'épreuve d'effort réalisée était positive.

L8

TECHNIQUE
Salle: Salle Coro Philips Azurion.
Voie d’abord primaire:  Artére radiale droite - 5 French avec Bracelet/TR-BAND.
Contraste: Omnipaque. 60 ml
Matériel:
e  BOSTON (Boston Scientific) N* 60286665.

MEDICAMENTS

Héparine : 20 mg IV a 09:35.
Risordan : 2 mg IV a 09:35.

CORONAROGRAPHIE

Dominance: Dominance gauche.
Artere Coronaire Gauche:
e e tronc commun est normal, sans sténose.

e L'artére interventriculaire antérieure est de taille normale. Cette artére coronaire donne une branche
diagonale. L'ostium de I'artére interventriculaire antérieure proximale est le siege d'une iésion non
significative inférieure a 50% de type B1. Le diametre de référence est de 3 mm a ce niveau. Le lit d'aval
est normal, non infiltré. Le flux coronaire est normal (TIMI 3).

e ['artere circonflexe est une artére coronaire de taille normale. Cette artére donne deux branches
marginales significatives. L'artére circonflexe est indemne de |ésion coronaire significative ainsi qu'au
niveau de ses branches de division.

Artére Coronaire Droite: L'artére coronaire droite est de petite taille et dominée. L'artére coronaire droite
proximale est |le siege d'une lésion non significative inférieure a 30%. Le diameétre de référence est inférieur a 2
mm a ce niveau.

Score Syntax: 0

CONCLUSION
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DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
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Professeur Malika NOUREDDINE CASABLANCA 22/09/2021

Spécialiste des maladies du cceur et des vaisseaux

INPE: 091026849

ICE: 002233936000074

FACTURE DE MADAME SADRY NASSIBA

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE AVEC ECG : 300 DH

ECHOCOEUR + ECHODOPPLER CARDIAQUE: 700 DIRHAMS
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