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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité 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.
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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 &tre
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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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

mais. )

i i )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 Maladie

MWMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N'9 M21- 070623

(J Dentaire O Optique \ OAutres

Cadre réservé a ‘I_‘a,ihérent (e) - - =
Matricule :........ Of '6"} .......................... Société : f'(,ﬁﬂﬁl«ﬂla ......... /10 H’I‘ZV

(O Pensionnée)

Date de naissance ‘/(6/05///76( ....................................................................................
Adresse f})ﬁwj ..... 15}/desz5 ...... /W /)/}le'[ ............ é‘ffﬂfj

—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

16l
Date de consultation : }3/(),&/2@~&2.. B

Nom et prénom du malade : fonlﬁANJ\/Aﬂ’—)}%@CM Age:..é‘,.u».—.-.—b.
O Luirméme O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie I}\“’—’f’é-w“eﬂwy“‘é Lo écAW X —A‘:%‘Wff.

En cas d'accident préciser les-eauses et circonstances :

Lien de parenté :

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative.a-la-protectiondes darnées personnelles.

FRIE N i Yo s [ 1 — y S— ) R
Signature de I'adhérent(e) :
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Dates des Natures des Nnmbr‘le et Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement.des Actes
7 = -
Z'Z.é 4’!—(.;([: Important :
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l o WL :‘)(_ah)l\.c,lu(,]q,(nl\{,lil ................................... -
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T
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_ _ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires '
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FIN
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8 MONTANTS
DES SOINS
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DEVIS
i
DATE DE ' 1
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa Gabhaa @iliga )’3_2_ wll

CARDIOLOGUE
Ex Enseignant a la faculté de médecine de sadiall Tall sulyal (ai laal
Casablanca \"ﬂ)‘] $4 vabal @t @
Et a I'Hépital Averroes L sl ¢ aglll gl layla wlial
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et
des Veines —tl:shdl )lhn — &y v.gl G\Gisgad
Réadaptation Cardio-Vasculaire ) . i
Epreuves D'Effort =988 \Q"‘l’n \‘}}’L“““ t\l'l)A)""') \9"1‘
Holter Tensionnel et ECG e lall . s - YW - | .
Attaché au centre Héspitalo Universitaire \}Hl)ﬂn’ 2 l\’nl‘,‘y L‘H),m 1’
de B(?RDFT'AUX oﬂl)l'ﬂ]l’ . Lall \,ﬂl)‘y ;*_k)‘]t igzasll gt
Membre de la société EUROPEENNE de
Cardiologie
Membre de la société Francaise de
Cardiologie.
Casablanca, le 28-06-2022
ORDONNANCE MEDICALE

Nom : LAMHANNAD
Prénom : Abdelilah
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NOTICE : INFORMATION DE L’UTILISATEUR

®
LOVENOX@ 6 000 UI (60 mg)/0,6 ml, solutich injectable

o S =
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= 5 =§— o 'sodique
| g§c__=n lenti i d'utili
[ =l - entivement cette notice avant d'utiliser
5 —
E S E § === ! crelle contient des informations
>R e T WP vous,
.l‘v 5 2 g : — g notice. Vous pourriez avoir besoin de la
'g & E & o 9  d'autres questions, interrogez votre
P3| § === v (re pharmacien ou votre infirmier/dre
a —=§ —r . enlvous a &té personnellement prescrit. Ne
<3 — @ Isadautres personnes. Il pourrait leur 8tre

£k les signes de leur maladie sont identiques
dux vorres,
* _Sivous Jssenteain quelconque effet indésirable,
‘ '.‘p.uk!-ul A votre médecin, votre pharmacien ou
yre infirmier/ére. Ceci sapplique aussi A tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

Que contient cefte notice ;

1. Qu'est-ce que Lovenox et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser Lovenox

3. Comment utiliser Lovenox

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Lovenox

6. Contenu de I'emballage et autres informations,

Classe pharmacothérapeutique agent antithrambaotique,
groupe de 'héparine - code ATC : BD1A BOS
Lovenox contient une substance active appelée
enoxaparine sodique qui et une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM),
Lovenox agit de deux fagons.
1) En empéchant les caillots sanguins existants de BrOssir,
Cela permet & votre organisme de les disagréger et de les
empécher de vous nuire.

la formation de caillots sanaiine dimng

I.OVENO)(® 8 000 UI (80 mg)/0,8 ml, solution injectable
)X 10 000 UI (100 mg)/1 ml, solution injectable

SANOFI \3

Consultez votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
Lovenox si

+ Vous avez d&jd eu une réaction 3 I'héparine ayant causé
une diminution importante du nombre de plaguettes.
Vous devez faire l'objet d'une rachianesthisie, d'tne
anesthésie péridurale ou d'une ponction lombaire (voir
Interventions chirurgicales et anesthésiques) * un délai
entre la prise de Lovenox et cotte procédure doit #tre
respecté.

Vous portez une valve cardiaque.

Vous présentez une endocardite (une infection de
l'enveloppe interne du coeur),

Vous avez des antécidents d'uicere de I'estomac

Vous avez été victime récemment d'un accident
vasculaire cérébral

Vous £tes atteint(e) d'hypertension.

Vous étes atteintie] de diabéte ou présentez des
problémes au niveau des vaisseaux sanguins dans
I'e1l causés par le diabéte (dénommes rétinopathie
diabétique).

Vous avez récemment subi une opération des yeux ou
du cerveau

Vous Btes dgéle) [plus de 65 ans) et en particulier si vous
avez plus de 75 ans,

Vous avez une insuffisance rénale.

Vous avez une insuffisance hépatique.

Vous &les en sous-poids ou en surpoids.

Vous présentez un taux élevé de potassium dans votre
sang{cela peut étre vérifié par une analyse de sang).
Vous utilisez actuellement des médicaments qui
majorent le risque hémorragique (voir la rubrique
ci-dessous — Autres médicaments)

Vous devrez peut-gtre faire lobjet d'une analyse de

sang avant de commencer 4 utiliser ce médicament et
réguliérement dugant son utilisation ; cela permetira de
vérifier le taux de plaquettes (cellules de coagulation) et
celui du potassium dans votre sang

A et 3

Utiliser ce médicament

*  Normalement, Lovenox vous sera administré par votre

médecin ou votre infirmier/iére. En effet, il doil &tre

administré par injection.

Lorsque vous rentrerez chez vous, il est possible

que vous deviez continuer A utiliser Lovenox et

que vous deviez vous l'administrer vous-méme

(vair les instructions ci-dessous sur les modalités

d’administration).

Lovenax est généralement administré par injection sous

la peau (voie sous-cutanée).

Lovenox peut &tre administeé par une injecgon dans

votre veine (voie intraveineuse] aprés cenaing types

d'infarctus du myocarde ou aprés une intervention

Lovenax peut &re introduite dans la ligne antérielle du

circuit de dialyse, en début de séance =1

N'injectez pas Lovenox dans un muscle.

Quelle quantité recevrez-vous

= Votre médecin décidera de la quantité de Lovenox &
vous administrer. La quantité dépendra de la raison
pour laquelle il est utilisé

*  Sivous avez une insuffisance rénale, il est possible que
vous receviez une quantité plus faible de Lovenox

1. Traitement des caillots sanguins dans votre sang

*  la dose habituelle est de 150 Ul (1,5 mg) pour chaque
kilogramme de votre poids une lois par jour ou de 100
UI(1 mgl pour chaque kilogramme de votre poids deux
fois par jour.

¢ Votre médegin déadera de la durée pendant laquelle
vaus devrez recevoir Lovenox

2. Prévention de la lormation de caillots sanguins dans

votre sang dans les cas suivants

Intervention chirurgicole ou périodes de mobilité réguite

dues @ une maladie r

*  La dose dépéndra de votre risque de développer un
caillot. Vous recevrez une dose de 2 000 Ul (20 mg) ou
de 4 000 Ul (40 mg) de Lovenox une fois pag jour

*  Sivous devez faire I'objet d'une intervention
chirurgicale, votre premiére injection sera généralement
administrée 2 heures ou 12 heures avant votee
intervention

* Sivotre mobilité est réduite en raison d'une maladie,
vous recevrez normalement une dose de 4 000 Ul (40
mg) de Lovenox tous les jours.

* Vatre médecin décidera de la durée pendant laquelle
vous devrez recevoir Lovenox

Aprés un infarctus du myocarde
Lovenox peut étre utilisé pour deux types d'infan




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

®
- LOVENOX@ 6 000 Ul (60 mg)/0,6 ml, solution injectable
|.0VENOX® 8 000 Ul (80 mg)/0,8 ml, solution injectable
¢ 1OVENQX 10 000 UI (100 mg)/1 ml, solution injectable
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Aez un quelconque effet indésirable,
panez-en 3 volre médecin, votre pharmacien ou
votre infirmier/ére. Ceci yapplique aussi A tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cetre
notice. Voir rubrigue 4

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Lovenox et dans quels cas estal utilisé

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant
d'utiliser Lovenox

3. Comment utiliser Lovenox

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Lovenox

6. Contenu de 'emballage et autres informations

E QUE LOVEN

Classe pharmacothérapeutique - agent antithrombotique,
groupé de I'héparine - code ATC ; BO1A BOS

Lovenox contient une substance active appelée
énoxaparine sodique qui est une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM)

Lovenox agit d.r deux fagons,

1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir.
Cela permet 3 votre organisme de les désagréger et de les
empécher de vous nuire.

2) En empéchant La lormation de caillots sanguins dans
volre sang

Lovenox peut &tre utilisé gour

SANOFI 3

Consultez votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
Lovenox si
*  Vous avez déjd eu une réaction a 'héparine ayant causé
une diminution importante du nombre de plaquettes
Vous devez faire ['objet d'une rachlanesthésie, d'une
anesthésie péridurale ou d'une ponction lombaire (voir
Interventions chirurgicales et anesthésiques) @ un délai
entre la prise de Lovenox el cette procédure doit @tre
respecté,
Vous portez une valve cardiague.
Vous présentez une endocardite (une infection de
I'enveloppe interne du coeur)
Vous avez des antécédents d'ulcére de l'estomac
Vous avez été victime récemment d'un accident
vasculaire cérébral
Vous étes atteintle) d'hypertension
Vous étes atteint(e) de diabéte ou présentez des
problémes au niveau des vaisseaux sanguins dans
V'oeil causés par le diabéte [dénommés rétinopatine
diabétigue)
Vous avez récemment subi une apération des yeus ou
du cerveau
Vous 8tes dgéle) (plus de 65 ans) et en particulier si vous
avez plus de 75 ans
Vous avez uné insulfisance rénale.
Vous avez une insuffisance hépatique.
Vous étes en sous-poids ou en surpoids.
Vous présentez un taux élevé de potassium dans volre
sang (tela peut dtre vérifié par une analyse de sang)
Vous utilisez actuellement des médicaments qui
majorent le risque hémorragique (voir la rubrique
ci-dessous ~ Autres médicaments),
Vous devrez peut-&tre faire l'objet d'une analyse de
sang avant de commencer 3 utiliser ce médicament et
régulitrement durant son utilisation | cela permettra de
vérifier le taux de plaguettes (cellules de coagulation) et
celui du potassium dans votre sang
Autres médicaments et Lovenox
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous
prenez ou pourriez prendre tout autre médicagy

Utiliser ce médicament
= Normalement, Lovenox vous sera administré par votre
médecin ou votre infirmier/iére. En effet, il doit étre
administré par injection.
Lorsque vous rentrerez chez vous, il est possible
que vous deviez continuer 3 utiliser Lovenox et
que vous deviez vous [administrer vous-méme
(wair les instructions ci-dessous sur les modalités
d’administration)
Lovenox est généralement administré par injection sou
la peau (voie sous-cutanée)
Lovenox peut 8tre administré par une injection dans
votre veine (voie intraveineuse) aprés certains types
d'infarctus du myocarde ou aprés une intervention
Lovenox peut &tre introduite dans a ligne artérielle du
circuit de dialyse, en début de séance
N'injectez pas Lovenox dans un muscle.
Quelle quantité recevrez-vous
« Votre médecin décidera de la quantilé de Lovenox 3
vous administrer. La quantité dépendra de la raison
pour laquelle il est utilisé
Si vous avez une insuffisance rénale, il est possible que
VOUS receviez une quantité plus faible de Lovenox
Traitement des caillots sanguins dans votre sang
La dose habituelle est de 150 Ul (1,5-mg) pour chaque
kilogramme de votre poids une fois par jour ou de 100
Ul (1 mg) pour chague kilogramme de votre poids deux
fois par jour
Votre médecin décidera de la durée pendant laquelle
vous devrez recevoir Lovenox
2. Prévention de la formation de caillots sanguins dans
votre sang dans les cas suivants :
Intervention chirurgicale ou périodes de mobilité réduite
dues & une maladie
+  Ladose dépendra de votre risque de développer un
caillot, Vous recevrez une dose de 2 000 Ul (20 mg) ou
de 4 000 Ul (40 mg) de Lovenox une fois par jour.
Si vous devez faire 'objet d'une intervention
chirurgicale, votre premiére injection sera généralement
administrée 2 heures ou 12 heures avant votre
intervention F
Si votre mobilité est réduite en raison d'une maladie,
vous receviez notmalement une dose de 4 000 U1 (40
mg) de Lovenox tous les jours.
Votre médecin décidera de la durée pendant laquelle
vous deviez recevair Lovenox

Aprés un infarctus du myocarde

X types d'infarctus du
myocarde avec élévation
arde sans élévation

Lovenox peut &tre utilisé pour deu
myocarde dil ¢
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa sbmd Gl 5432 sl
CARDIOLOGUE wilsgt 7
Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca oesball ¢ a3l mlal @o @alail
Et a I'Hépital Averroes ) ) o
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des al hlﬂ]"’ "LINIL!LNI‘ hl;-l'l
- —elianggll Sl - sy exgl thiaa

Réadaptation Cardio-Vasculaire

Epreuve D'Effort ’h),” \yuh.]l \yl‘m }!l).é.,dl, \",.\.].A

Holter Tensionnel et ECG

Attaché au centre Héspitalo Universitaire de \,ﬂ[)j‘][’ mhﬂ \P‘).S] iﬂ)’yl w[ gl

BORDEAUX
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie osball ¢ 24l ..:nl)ly gy sall dgeanll gt

Membre de la société Frangaise de Cardiologie.

Casablanca, le 28-06-2022

NOTE D’HONORAIRE

Nom : LAMHANNAD
Prénom : Abdelilah

EXAMEN MONTANT
* Cs +ECG K(16) 400 DH
*Echocardiodoppler couleur K(100) 1000 DH
*TOTAL : 1400 DH

Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :
« Mille quatre cent dirhams»

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Madrif. Casablénta.
IF : 420004000-CNSS : 2362226- TP : 35800281- ICE : 001665263000013
. C. : 0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence zppzlez le 0661 14 78 94



* Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire.

Dr. CHIBANI MOSTAFA
CARDIOLOGUE

Ex. Enseignant @ la faculté de médecine de Casablanca er i 'kbpited Averrces
Echographie Doppler du Ceeur, des Artéres et d=s Veines

Réadaptation cardio-vasculaire, Epreuve d'effort et Ho_ter tensionnel et ECG

ECHOCARDIO-DOPPLER COULEUR

Date : 28-06-2022 Meéd'Demandeur : D . M.CHIBANI
Meéd./Exécuteur : Dy .M. CHIBANI
Nom : LAMHANNAD Age : 56 ans
Prénom  Abdelilah Sexe : M
Motif d'examen Remplacement vaivulaire, HTA,

Aorte Diamétre : mm V max : m/s

Ouverture 29  mm Gradient max : mmHg

Gradient moyen mmHg

0.G.: Diamétre : 42 mm
Mitrale : G. V.M. V max : m/s

P.V.M.: Gradient max mmHg

A S. V.. Normal. Gradient moyen: mmHg

A/E >1 Surface Mitrale :  Planimétrie cm?

Doppler : cm?

V.G.: DTD : 49 mm DTS : 34 mm

S.LV.d 12 mm PP.d 11 mm

% R/VG 31 % FE: 60 %
V.D.: 22 mm
Tricuspide :  normale.
Pulmonaire : normale.
Péricarde : sec et fin.

COMMENTAIRE :
Prothése valvulaire mécanique aortique en place dont le fonctiornemenrt est correcte.
L'oreillette gauche a des dimensions normales.

Les valves mitrales ont une échostructure normale.

Hypertrophie modérée du ventricule gauche

Bonne cinétique globale et segmentaire du ventricule gauche.

Bonne fonction du ventricule gauche

Les dimensions des cavités cardiaques droites sont normales.

Les valves tricuspides ont une échostructure normale.

Les valves pulmonaires ont une échostructure normale.

Le péricarde est sec et fin.

La veine cave inférieure est normale

Doppler :

- Flux mitral : A/E>1, insuffisance mitrale minime .

- Flux aortique : Gmoyen : 16mmHg, il n'y a pas d’insuffisance aortique

- Flux tricuspidien : PAPS & 28mmHg.

- Flux pulmonaire : normal.

AU TOTAL :

L'exploration Echocardiographie Doppler objective :

Un bon fonctionnement de la prothése valvulaire mécanique aortigue.

Une hypertrophie modérée du ventricule gauche.
Une insuffisance mitrale minime.

Bonne fonction du ventricule gauche.

~
—F

Bonne fonction du ventricule droit. ~~ $ ,M /

v

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Maérif. Casablanca.
®. C.:0522 22-66-66/65 FAX : 0522 22-66-64
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LAMHANNAD, ABDELILAH 28-Jun-2022 11:22:53 RYTHME SINUSAL
ID: HYPERTRO%HIR[E\V[E)EBR‘%%LA‘RE GAUCHE AVEC TROUBLE DE REPOLARISATION [GRANDE ONDE R EN
N N EN

D-naiss: ' Fréq.Resp: 83 BPM AVL QU Vs, V1, GRANDE ONDE R EN V5/V6 ET GRANDE ONDE S EN V1 ET SOUS
Oans, . Int PR: 196 ms  DECALAGE DE ST EN V5/Ve]
Dur.QRS: 93 ms ECG ANORMAL

QT/QTe: 383/423 ms
Axes P-R-T: 50 -11 75

il V2

n

aVvR

aVvL

aVvVF V6
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