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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
dre réservé au médecin doit étre renseigné par le e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premleTe consul!atnon o R

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

® En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille dd
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 étre
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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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

mois ]

——
Adresses Mails utiles

0 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 dog

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca

Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Fax : 05 22 22 78 18

6éme Etage Angle Rue
20000 - Tél

Abdellah - Quartier de I'H

com

WWW. mupras

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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FERPLEX" FOL

4015 m 40,185 mg/15 mi solution
Ferkentiing succinyiate « KCaicum Folinate
Boite de 10 flacons uni-doses

ser

PPV : 94,00 Dhs

FERPLEX' FOL
0 mg/15 mi-+0,185 mo/15 mi solution buvable
For protine sucein iate + CalciumFolinate

Bofe de 10 flacamis uni-d
\.,'c bm:n::.‘;_!_:e,:‘mlr ;‘%
W‘;PV : 94,00 Dhs
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1) FERPLEX FOL

%\“ "J-Azgle matin, au ¢

2) MAGNE B6 D

Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologje
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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CASA yLe 05/10/2023

Mme HOUDA FATMI

ours du repas, pendant 3 mois

BT/50 CP

Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 1 mois
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1 ampoule 100.0
us 6

o)
PR

Wit bo

FERPLEY

A0 m5 10,105 15
For protéing sucoinyiat

solution buvabl

ire

mé le matin, pendant 1 mois

00 Ul dans un verre de lait chaue 15 jours pendant deux mois

i

4004?’/

i

Lof: 23809

\

PP\J'.AQ.rbG PR
EXP: 02/2026

! 98

Ar{gle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
| Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com



|

' Pr. BENNIS AHMED
Cardiologie

ABOU
SALT ANDAL
CASA

Tel.:0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr
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98 ANGLE RUE KADI LASS ET BRUE
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Echographie cardiaque

Echographie faite le 05/10/2023
FATMI HOUDA
Taille : Poids :

- Opérateur :

Destinataire : ‘
Indications : Bilan Cv

Résultats ‘

CASA, le 05/10/2023

[Fc Ao 0G|

[[Dtd  ][bts

[(IMM

nc__ |EpS _|[EpP__ |[FRD _|[FEtm

|[PAPs _||Pod

79 32 mm
Nb/mn

38 mm [}46 mm [[25 mm 7mm (|7mm ||[45% 75 %

Rythme : sinusal

Aorte : aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmojpes aortiques normales , surface de la valve aortique : 2 cm2
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale

Valve mitrale : normale|, surface de la valve mitrale : 4 cm?2

Oreillette gauche : non|dilatée

Coeur droit : non dilaté

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conservé.
Pas d'HVG ‘

FEVG 76%. en 2D Biplan.

Strain VG global conservé.

Pression de remplissage VG non elevé.

Pas de valvulopathie significative.

Pas de signe d'HTAP.

Pas d'épanchement pericardique.

Fonction VD conservé.
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Pressions pulmonaire et volemie non elevé.

Conclusion : 3
FEVG 76%. PRVG

n elevé. Pas d'HTAP

L
1y

Appareil :

Mise en service
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CABINET DE CARDIOLOGIE

ET D'EXPLDRATIONS CARDIO—VASCULAIFIES

Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologi '
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU
Ibn Rochd de Casablanc

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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FATMI HOUDA FC 79 /min
S R P D Intervalles
Né(e) le 13.07.1976 RR 759 ms
Age 47 ans P 118 ms
Sexe Féminin PR 166 ms
Taille cm QRS 82 ms
Poids kg Qr 356 ms
Origine QTc 409 ms
PA (Bazett)
Remarque

J05-25Hz F50 SBS SSF

Axes

P 49 °
QRS 38°
T 7 i

P () 014 mVv
S (V1) -066 mV
R(V5) 068 mV
Sokol. 184 mV

10 mm/mV 25 mm/

05.10.2023 15:38:46

Interprétation: RYTHME SINUSAL, AXE DE QRS DIFFICILE A

DETERMINER
RI6.02 Rapport non confirmé
V1

10 mm/mV 25 mm/s

Pr. BENNIS AHMED MS-2015 v3.14 Ct
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= FATMI, HOUDA

1300711976

+ Sivd 0.7 cm

SV 1.3ecm
VGd 4.6 cm
VGs 25cm
PPVYGd 0.7ecm
PPNGs 15cm
VoltD(Teich) 96 ml
Volts (Teich} 23 ml
FEM eich) 76 %
Vegec [teich) 73ml
FR% 45 %
RWIT 0.33

——

bt % BENNI
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Cabinet Py BENNEE
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Cabinet Pr BENNIE

i

Mi 1.4
T 0.7




