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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiolagie-et-Biologie : ¢

= | (Ta facture aifsi qu'une topiedes resditats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes aferdonnance medicale pour toute demande de remboursement,

w . Dnpli copfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. C

Optique :

=  L'ardonnance du.médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducatiorn :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des ¢ ices effectuées sont

a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

& En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable T

obligatoire avant le début de traitement
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
|

radic-apres soins est obligatoire en cas de pro
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

SES 0ou de traiten t canalaires

mois.

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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr

as.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0012450

O Maladie (OJDentaire & iﬁje T BAutres
Cadre réservé a I adherent (e) g .
Matricule :...........A .. \_ ................................
O Actif (O Pensionnée)

Nom & Prénom
Date de naissance :
Adresse ioeeeeeveeeieieeiieiiians SO i ..

Tél. :

-
Date de consultation : A-’?\/D}r . h’?ﬁ.} 2..f')~.- :
Nom et prénom du malade :.... (l(-“i) ;A ........ \3\ C&)TL\A’_‘\ ............. AN, Age:
Lien de parenté : OLuameéme (Oconjoint b
Nature de la maladie ;... 00N | .(E.'..v 2\ aA y
Affection longue dLI;DE‘ ou chronique ' (J ALD (J ALC Pathulog@’.,
En cas d'accident pré -
e cas oi la maladie i cor iu
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés suf la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
oL LS — N Le: e eee
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Dr Najib GARTI

Cardiologue - Rythmologue

Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire

Traitement des troubles du rythme

U s par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur

0522 3609 09 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

Sur Rendez - Vous

Casablanca, le . /X.Q o 20.2‘2_,
| [ Mr (Mme) /\Ml(bkdc& ...... HO{//V%
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19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa (Rez de chaussée Clinique Val D’anfa) - Casablanca
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE : 001584040000063
Teél: 0522 36 09 09 - Tél/ Fax : 05 22 36 08 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr




Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme

U Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur

0522 36 09 09 Epreuve d"effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

Sur Rendez - Vous

Casablanca, le AR‘O?(RQQR/ ERIESCOC SN

19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa (Rez de chaussée Clinique Val D'anfa) - Casa
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE 001584040000063
Tél: 0522360909 -Tel/Fax: 0522 3608 88
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www.cvarythmologie.com




Cardiologie Val d'Anfa

SERVICE DE CARDIOLOGIE VAL D'ANFA
19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa, Casablanca

ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR

Nom : NGUIDA HAMID

Age : ans Sexe :F
Date : 12/ 07/ 2022 Médecin demandeur :
- Indication :
Conditions Techniques : bonnes
- Racine de I’Aorte : calcifiée, non dilatée : 37 mm.
- Valve Aortique : normal.
Oreillette Gauche . dilatée : 54 mm.
- Valve Mitrale : bas débit transmitral.
- Ventricule Gauche : dilaté : D.T.D.=87m;D.T.S. =77 mm.

non Hypertophié. S.I.V.d.=7 mm ; P.P.d.= 7 mm.
Ceeur hypokinétique. Fraction d’éjection estimée a 30 %.

- Ventricule Droit . non dilaté : 14 mm.
- Valve Tricuspide . normale.
- Valve Pulmonaire : RAS.
Péricarde . libre.
- Autre : lame d’épanchement péricardique.

_ DIMENSIONS DES CAVITES CARDIAQUES ET DE LA RACINE DE L’AORTE

Racine de Oreillette Distance Ventricule Ventricule Fraction ]
L’Aorte Gauche E- Septum Gauche Droit D’éjection !
37 mm | 54 mm 24 mm D.T.D.:87 mm 14 mm N
(20437 mm) ’ (19440mm ) | (inf.a5mm) |D.T.S.:77 mm (inf. 4 26 mm ) 30% |
F.R. 13% '

DOPPLER CONTINU, PULSE ET COULEUR
- Flux Mitral : flux diastolique non accéléré.
- Pas d’insuffisance mitrale.
- Flux Aortique : non accéléré Vmax. 0.92 m/s.
Pas d’insuffisance aortique.
Flux Tricuspide :
Flux Pulmonaire : non accéléré.

CONCLUSION : AKINESIE APICALE PAS D’ASSYNCHRONISME.
INTRAVENTRICULAIRE. FRACTION D’EJECTION ESTIMEE A 30%. CAVITES
CARDIAQUES DILATEES. PAS D’EPANCHEMENT PERICARDIQUE. PAS DE LESION
VALVULAIRE.

L™ X
Signé : Docteur ‘eJMXRh‘}‘_
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Abréviations : D.T.S. = diamétre télésystolique ; D.T.D. = diamésre fé’l{:systplj.‘qa‘w 3‘FR ={ragtion depateourcissement,
F.E. = fraction d’¢jection. S.1.V.d = septum interventriculaire en dia ¥ 8= se ut\"‘l‘ | ire en systole
n 3B V2



PHILIPS
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120712022 17:42:12 ITm1.1 IM0.7
C.C. VAL D ANFA §5-1/Adulte

FP 125Hz
VE4 Omm

10 2em

cimis

fSmmis

1210712022 17:42:37 ITm0.7 IM 0.1
C.C. VAL D ANFA $5-1/Adulte

FP 225Hz

Vit 92.3 cim/s
GP 3 mmHg




PHILIPS 12107/2022 17:40:38  ITm0.7 IM 1.4

C.C. VAL D ANFA §5-1/Adulte
Cl 25Hz

15cm

0/ M
50% 46%
c50

P Bas
HGén

PPVGs 0870 cm

DIVGs 7.75cm

SiVs 0492 cm
PPVGd 0.528 cm

DIVGd B8.70 Cimpmem—
- SIvd 0416 cm 5
DIVDd 1.44 cm

VTD (TM-Teich) 415 ml
SIVIPPVG (TM) 0.786

% SIV (TM) 18.3 %

VTS (TM-Teich) 321 mi
FR(TM-Teich) 109%

FE (TM-Teich) 227 %

v—vwf-._. %PPVG (TM)  64.5%

75mmis

—_w

PHILIPS 12/07/2022 17:41:03 ITmO0.7 IM 1.4

C.C. VAL D ANFA S§5-1/Adulte
Cl 25Hz

15¢cm

2D/ TM
50% 46%
C 50

P Bas
HGen

Dist 238 cm
Temps 4ms
Pente 677 cmis*®

/5mmis

PHILIPS 1210712022 17:41:29 ITm0.7 IM 1.4

C.C. VAL D ANFA S5-1/Adulte
Cl 25Hz

15cm

20/ TM

50% 46%
C 50

P Bas
HGen

Dist 371 cm
Temps 7 ms
Pente 526 cm/s®
Dist 541 cm
Temps 25 ms
Pente 219 cmis

T Tsmis




