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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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du rmeﬁmm-nalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Rééducation : ﬂ Nom et prénom du malade :.%.\... QSP&T R\ V\.ﬂ leF\ ............... ge:...j\ ...............
= L'entente préalable @ Cin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O @ Cnnjolnt O Enfant
rééducations. ﬁ' i x\ e
= Pour le remboursemn E;_B Mier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :................. 550 \&C\ """"" AN C‘r‘f\/ """""""""""""""""""""""""""

Dentaire : i
= En cas de prothésps ou

obligatoire avant le e iBWﬁKBj
= La facture doit étremm«eﬁnﬁnﬁinur toute demande de remboursement.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atF.est:g sur Ihpnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; : 8 ; i — —— : . avoir pris connai ce de la clause relative a la protection des données per‘sunnelle
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) Signature de I'adhérentfe] :.................

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et | ah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 05/12/2022

FACTURE N° FC22120005
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Diplomée de la Faculté de Medecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée de I'Universite Paris Descartes en cardiologie pediatrique
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Mme SAFRI MALIKA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

-VG non dilaté non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire, FEVG a 60%

-Profil mitral normal, pressions de remplissage du VG non élevées.
-Massif auriculaire non dilaté libre d'échos.

-Valve mitrale fine, sans fuite ni sténose.

-Valve aortique tricuspide sans fuite ni sténose.

-Cavités droites non dilatées, de bonne fonction longitudinale systolique du
VD.

-IT minime estimant la PAPS a 18+3=21mmHg.
-VCTI non dilatée compliante.
-Absence d'épanchement péricardique.

-Aorte de calibre normal dans les segments étudiés.

Au Total : Bon VG, FEVG = 60% ‘50‘\\} .
Bon VD o
Absence de valvulopathie mitro aorhqgg,s g\i;n i
Absence d'HTP »i\": “"3@?"’
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SAFRI, MALIKA FC: 69 bpm - Interprétation effectuée sans connaitre I'age du patient --- ‘AO
FEMME --- PR: 172 ms ECG normal

TAILLE: --- --- POIDS: --- --- TA: -=-[--- QRSd: 86 ms

TRAITEMENT: QT/QTC: 416/431 ms

OPERATEUR: QTcB: 446 ms Non confirmé <«
NOTES: QTcF: 435 ms A P

Rv5-6/Sv1 1,30/0 mv 9@‘ W
e a0
Sok-Lyon: 1,30 mv

AXES: 51/58/63 ° — M ol 501N

b U NS T L e S o O OO (i) e 1 2 T R 2R T R (R e O el ol 255 L o s L G £k Al
i -JLH.,.»WM.@JL..;&@N“:-I;,;_‘1-_ R S | X B T e B e e e A e e

8 AL A | i e EHEE ‘

Adond ‘*“wﬂ’,‘ A J e felal LI e e

E et e A R s g4 o e G b A e ) % ek

f”_\‘f"f’“\;r'f"""%"\f“‘"“ww 850 b a1 X e R, £ B e /080 5 oot s ,/\._“.,\JL = e

T8 \r i Tor SNt A= F—H/'\'f_:-‘_q._ ——— '/Ar‘“—y\, 'j""f\ e
.”"f' s 5 SXH M i ; - 'l R R S R ; : ﬁ 2 A ! h

11l Ave R S EEE S e i ERRAE! IHEERLEE R I |
T U A S AN AT T A A S A N A U A A T G i N | U ~ A N T LA

i B . : :
Cabinet cardiologie - Dr El Mourid Monia 25mim/sec  10mm/mV 0,05-25Hz/50Hz  Cardioline SpA 100L 05942108 2.20.9990  Page 1




