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

ditions générales : }
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie 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.

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

xducation :
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 & joindre a la feuille de soins.

1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire 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.
ladie 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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : C

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? S19-01118409

() Maladie (O Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre r-eser've a l'adhérent [e)
Matricule :...74 £.% / 3?’ .......................... Société : ......... ﬂﬁM .................................................. W

O Actif % Pensionnéle)
Nom & Prénom: V.74t

T',:

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........ccc./eeeeeeeeeces e

Nom et prénom du malade : ﬂﬁ}c ﬂ’/ Qﬂ/?‘flﬂlﬁ ................................ [T,

R Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : sssnpassenserane i e g

e --"-—"'"""11 }
En cas d'accident préciser les !:aﬁ;ﬁ ciwp F.:‘ ﬁ.:‘sf .................................................
7 7, ¥
r% memﬁquer‘re‘é r-e1seignema_nr.s sous pli confidentiel & I'attentioni du
7 N 9010 t .
1 - Li‘ i

i Vi ZUTo i - i
J'atteste sur I'honneur |'exactitjide des r'ensmgnements portés tur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clguse rel nnees personnelles

T ., (I— Le: Y T S O——
S?g;;:ture de l'adhérent(e) : ... 3 ) A/@Q’U E Iﬁ .

Lien de parenté : () Luikméme

Dans le cas ou la maladie aurait un cgra
médecin conseil de la Mutuelle.




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmel du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI- = Soinsinfimiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au comicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= \Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répetés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

E@E AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

M U P R A S TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions SocialeS  rax . s 22 9126 52

de Royal Air Maroc ;Fnl'-::l)l(:: rﬁgsraasrf‘@l;:yalAirMaroc.co.ma
3

FEUILLE DE SOINS 1582371

~ AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :

Matricule : ...
Adresse : .

TEL & e Signature Adhérent :............ e TR

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

dopaten o DAER LAY 1 000 RIS EATA-Y
Conjoint Enfant I:]

Lien de parente avec I'adhérent : AdhérentD

Date de la premiére visite du médecin :

“MtM— ....... &

S’il s’agit d’'un accident : causes et circonstances

Nature de la maladie : .

Ao R AR o

lDurée d’utilisation 3 mois‘

VOLET ADHERENT

Montant engage
Nombre de pieces jointes :

DECLARATION : % MUPRAS,

Matricule/N® o s 158 2371 .= .
NOAUERHEIE . occom s e | |
Date de dépét : ........... S— R A A B : :
| I

1 |

Reéf. Imp. 302 216 025




. RELEVE DES FRAIS ET HONORNRES . . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ‘)Cachéﬂot Slgnature du Médecin .- ; = 2 ) -

Actes Actes Ceefficient des Honoraires qggstant lepaiemem des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des
Qz_ﬁo/ﬁ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
- a4 | 08 ainsi que le bilan de 'ODF.

23 B e B e
/;/p Dents Nature des | o oticient
m; Traitées Soins
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien o % O/é | N MONTANT
i e ] Date Montant de la Factifre ’,: o | X DES SOINS
i - & _‘ligt.
Nell2. )A\/\igv' @ D'EXECUTION
) D'EXECUTION
&
Cachel et Slgoaxure du Date Deﬁgnatnon des Montant des
Laboratoire et !luﬂa,dlologue Ccefficients Honoraires
'Vl.‘\ ,’) .
> -?.\ . sassfe J ’ L ST o
9, %/f /? 2 (?J DETERMINATION DU CCEFFICIENT
4 MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
. H 25533412 21433552 DS THAVALL
Xi l M : ' 00000000 00000000
. e UXILIAIRES MEDICAUX - —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn g Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
............................................................ . B
""""""""""""" ¢ Création, remont, adjonction) DATE DU
""""""""""""" Fonclio(nnel‘ Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
— DATE DE
x___________________.__________— L'EXECUTION
o
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs :
g VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
exigés par la Mutuelle.
|




Do Hamza BENNOUNA
Di @ de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque )
et Vasculaire (Nancy) J‘!‘.'!" . |’ ; 40 ..r‘“b'““ I..A |

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy —_—

OS] FCH V- B CSRPRL: F B 2
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Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy) u—-‘L'-' o Aol | o ..’3 E—.U-"’

s ‘T AN f,l
Casablanca, le: . Z 2 U?’ i U“} t g el )
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Résidence Hicham, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr



« N

t o
» ] - . ° . .
ocieur Hamza BENNOUNA b G O > ) G e}
Diplémé de lagjaculté de Médecine de Nancy & 2% iy . i
- / (i p) il k| Gl 2 o>
cialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy) : ay - ) t s it
Ot g 1§ ekl 2 a2 molans|
| Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy -
| 3 : ) . i ol Assimiranind \ e\ )
Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque = - a S
et Vasculaire (Nancy) ( 5) o ._,“' " ._,-5
Capacité d’Aide Médicale Urgente (Nancy) &
Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy) il S| ol (A

e & 22 OCT. 2}1]

P o sl 1

o

\ W{ N

Laboratoire Assalam Medigenes

H2 3241019030 s
2 AFRALLAH NEE RAC
~N .‘((
&,:,,' N
Pag
('\ ]

05 22 86 38 38 - 05 22 86 39 30 : eV - £l 1l - 319 0 4l el dak i) g o0 o) ks St g1 plaid ald]
Résidence Hicham, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr



ANG'N'B@JSOmg

1

P
'

Losartan

28 Comprimés pelliculés

[h_| PHARMACEUTICAL INSTITUTE

G

|
i




©) SECTRAL® 200mg
o (k

Ardhutalal
SECTRAL 200 MG
CP PEL B20

P.P.V : 37DHED

ml Iﬂ" I oin de la relire. = 5i
el 3 BEa154 in doute, demandez
D U HIUTIAUIONTS @ VULTE Imedean ou a votre pharmanrn. *(e
médicament vous a #é personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques,
cela pourrait lui étre nodil. = Si I'un des effets indésirables devient
grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en A votre médecin ou 3 votre pharmacien

3 SANOFI v3

cette notice avant

120280y
AGLOVWE - 107

battements du coeur et que vous n'avez pas de pacemaker (bloc
auriculo-ventriculaire du second et troisieme degré). « Si vous souffrez
d’un angor de Prinzmetal (autre forme d'angine de poitrine que 'angor
d'effort) responsable de I'apparition au repos d'une douleur dans la
poitrine. = Si votre cceur bat d'une maniére irrégulidre. « Si votre coeur
bat trop lentement (moins de 45 A 50 battements par minute). + Si vous
avez une forme sévére de phénoméne de Raynaud (probléme de
circulation du sang au niveau des doigts) ou d’artérite (troubles de la
circulation du sang dans les artéres des jambes). + Si vous avez un
phéochromocytome non traité (maladie de la glande située au-dessus
du rein). = Si vous avez une tension arténielle basse (hypotension). « Si
vous avez déja eu une réaction allergique grave. » Si votre sang est trop
acide, ce qui se traduit par des respirations rapides (acidose
métabolique). + Si vous allaitez. » Si vous 8tes allergique au blé car ce
médicament contient de 'amidon de blé

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

Faites ion avec SECTRAL 200 mg, comprimé pelliculé :

1. qu'est-ce que SECTRAL 200 mg, comprimé pelliculé et dans quels
cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique

Ce médicament contient une substance active,
appartient a la famille des béta-bloquants.
Indications thérapeutiques

Ces médicaments sont utilisés pour diminuer la tension artérielle et
traiter certaines maladies du cceur.

Ce médicament est utilisé : « pour diminuer la tension artérielle, = pour
traiter certains troubles du rythme cardiaque, * pour prévenir les crises
douloureuses d’angine de poitrine qui surviennent lors d'un effort
l'angine de poitrine (angor) est responsable de I'apparition dune
douleur localisée dans la poitrine qui peut irradier vers |'épaule gauche
et la machoire, = aprés une crise cardiague (infarctus du myocarde)

2. quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
SECTRAL 200 mg, comprimé pelliculé ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament
Informations importantes certains de
SECTRAL 200 mg, comprimé pelliculé :

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance A certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications

Ne prenez jamais SECTRAL 200 mg, comprimé pelliculé dans les cas
suivants : Si vous étes allergique A la substance active (I'acébutolol), ou
aux autres médicaments de la méme famille (béta-bloquants), ou a 'un
des autres composants contenus dans Sectral. Vous trouverez |a liste des
composants (Cf. Informations supplémentaires).

* Si vous 8tes asthmatique ou si vous avez un encombrement sévére des
bronches et des poumons (bronchopneumopathie chronique
obstructive), = Si votre ceeur fonctionne mal (insuffisance cardiaque)
malgré I'utilisation d'un traitement. = Si vous avez une défaillance grave
du ceeur (choc cardiogénique). * Si vous avez des troubles de ['activité
électrique du ceeur pouvant entrainer un ralentissement des

l'acébutolol qui

Vous ne devez jamais arréter brutalement votre traitement sans
avoir demandé, au préalable, I'avis de votre médecin car un arrét
brutal peut mettre votre vie en danger.

Précautions d'emploi : « Si vous devez &tre opéré, prévenez votre
anesthésiste que vous prenez ce médicament.

Vous devez aussi prévenir votre médecin : = Si vous 8tes diabétique :
vous devrez surveiller trés attentivement votre taux de sucre dans le
sang au début du traitement pour détecter d'éventuelles
hypoglycémies. + Si vous avez une maladie des reins (insuffisance
rénale) ou une maladie du foie (insuffisance hépatique). * Si vous avez
une maladie de la peau (psoriasis). * Si vous avez déja eu des allergies.
+ Si vous souffrez d'un phénoméne de Raynaud (probléme de
circulation du sang au niveau des doigts), ou d'artérite (troubles de la
circulation du sang dans les artéres des jambes). = Si vous avez une
thyroide trop active qui entraine de 'anxiété, des tremblements, de la
sueur, des palpitations, une augmentation de 'appétit et une perte d
poids (thyrotoxicose),

Interactions avec d'autres médicaments

Prise d'autres médicaments : Sauf avis contraire de votre médecin,
vous ne devez pas prendre Sectral en méme temps que du diltiazem ou
du vérapamil (médicaments pour le coeur) ou du fingolimod
(médicament pour le traitement de la sclérose en plagues)

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compri
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en  votre médecin o
a votre pharmacien.
Grossesse et allaitement
Grossesse : Demandez conseil & votre médecin ou  votre pharmacie
avant de prendre tout médicament

Vous ne devez pas prendre Sectral pendant le ler tnmestre de vo
grossesse 3 moins que votre médecin ne décide que ce traitement
essentiel pour vous.

Si ce traitement est pris en fin de grossesse, une surveillance médical
du nouveau-né est nécessaire pendant quelques jours, car ce




KARDEGIC® 75mg

© ' ]

o S KARDEGIC 75MG o I-dose

o SACHETS B30 SANOFIZ
% %‘ P.P.V :30DHT70

NI

PE1847
i risageni

ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 135 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique : 75 mg).

Excipients : Glycocolle, arbme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium.

¢) Forme pharmaceutique :

poudre pour solution buvable ; sachet-dose ; boite de 30,

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-THROMBOTIQUE / INHIBITEUR DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications)
Ce médicament contient de ['aspirine, mais ce dosage est plus
particuliérement destiné au traitement de certaines affections
du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin

Il ne devra pas étre entrepris sans 'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement

3. ATTENTION

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, +
En cas d'allergie connue a I'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéraidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), = En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
I'aspirine est prescrite a fortes doses (>3 g/j), « En dehors
d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une

surveillance spécialisé~ icament a base d’aspirine est
CONTRE-INDIQV ,\v mois de la grossesse (cf.
Grossesseetf, 1
Ceméditam— & g* NT PAS étre utilisé sauf

avis contraire de votre médecn, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement e
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque A
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'néparine, les E

uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment [«
forsque I'aspirine est prescrite a des doses > 3 g/j) (cf. c
Interactions médicamenteuses et autres interactions). b

L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf. -
Grossesse et Allaitement).

b) Mises en garde spéciales : -
Réservé a l'adulte.

Ce médicament ne sera administré que sur prescription médicale.
¢) Précautions d’emploi :

Il est important de signaler a votre médecin certains problémes de
santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, - antécédent
d'ulcere de I'estomac ou du duodénum, ou d’hémorragies
digestives, hypertension artérielle, - diabéte, - port de stérilet.
L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas od un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé

Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque 'aspirine est prescrite 4 faibles
doses) ou de 'héparine, des uricosuriques ou d'autres
anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est presc
a des doses >3 g/j).




o o+ LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES
' . IF:42138380 PAT:32759422 CNSS:6405618 ICE:001685010000058 INP: 093001386

\ Facture I

N° Facture : 2019-05709

Patient : Mme DAFRALLAH NEE RACHID Nadia

Préléevement du : 24/10/2019

Analyses Valeur en B | Montant

‘ GLYCEMIE A JEUN 30 33,00
UREE 30 33,00
CREATININE 30 33,00
IONOGRAMME SANGUIN 160 176,00
Exploration d'une anomalie lipidique Gratuit 1,10
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
CHOLESTEROL HDL+ LDL 80 88,00

| IRIGLYCERIDES 60 66,00
TROPONINE lc Ultrasensible 250 275,00

Total B 670 737,00

APB 1.0 10,00

Total 747,00

Arrétée la présente facture 4 Ia somme de Sept cent quarante-sept dirhams***

Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670
Tél: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com
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Youssef IDRISSI KAITOUNI

Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Lille

Casablanca, le 24/10/2019
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunoclogie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

INP 093001386

LABORATOIRE CERTIFIE

IMANOR

CE RIIFIL AIION
Selon la
NM IS0 9001 V

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n®2017CSMQ.07 : 01

lll‘\

(Dossier N°:241019-030  Pvtdu:

ek ok

24/10/2019 10:34

Nom: Mme DAFRALLAH NEE RACHID Nadia
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BENNOUNA HAMZA
\_ J
llll!lllUINIINIIIII!I\IIIIIIIU
ANALYSEb DE BIOLHIMiE (SANG)
Vzlleurs Usuelles Antériorite

GLYCEMIE A JEUN

| 1,08 g
: f’.; Imn/nc F_u:wn.:m/uw ,ufmhu.»;érr.rqm: . (;()f).[f.HLHm“-m 5.99 l{:m )11 { Uq-:; ) Ilf J s SESRIET
s 7ok ol/ (388-011) LT (19/03/18)
0.96 (07/12/16)
L4 (05/11713)
L10(21/04/15)
:_ Sutvide GLYCEMIE & JEUMN
:
ey —(1.14) N g il o
EERCES T o aGad
g 1‘.’_'_-'} - b
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—_— C
) - o Cate
~~~~~ v 4003 o
UREE
B 029 g 21043
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LABORATOIRE CERTIFIE
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CERTIFICATION
Selon la Norme
NM ISO 9001 V 2015

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07 : 01
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'ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) N
- Valeurs L';;ucllcs Antériorit¢

IONOGRAMME SANGUIN

PROTIDES TOTAUX : 70.00 o/ (66-88)
(lechnique - Photométrique selon la méthode a biurer ) .
SODIUM : 35
. : 135,00 mmoly/ (135-145)
(lechnique : Electrode spec fique/EX-D JOKOH )
PO IASlHUM c 3.97 mmol/| (3,5-5)
(lechnigue : Electrode specifique/EX-D JOKOH )
CHLORE H
| I 98,00  mmol/l (94-108)
(lechnique : Electrode specifique/EX-D JOKOH )
RESERVE ALCALINE : 27 mmol/l (22-29)
(lechnique - Fnzy matique ‘Hitachi 911 ) o
. T 5
CALCIUM . 87,00 mg/l (87-107)
2.18 mmol/] (2,18-2,68)

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE

Aspect du sérum : Clair

CHOLESTEROL TOTAL

1,98 g erieur 3
iy y Inférieur ¢ 36 (23/03/15
Technigue - Colorimérr, tque enzymatigue CHOD-PAP sur 5.13 o 1/ ; I Lur‘l o o
HITACHI 911 ) o mmol/ (Inférieur 4 5,18 ) 1,93 (05/03/14)
2,11 (14/05/13)
: Sumvide CHOLE TEROL TOTalL
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_ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles
CHOLESTEROL HDL+ LDL

HDL-CHOLESTEROL 0,50 g/l ( Supéricura 0,4 )
(Technique Directe Hitachi 911) 1.30 mmol/l { Supérieura 1,04 )
LDL- CHOLESTEROL 1,24 3_"/| ( Inféricura 1,6 )
3.2 mmol/| Inferieur a 4,14 )

[RIGLYCERIDES 1.18 g/l ( Inférieura 1.5)
(Technique : Enzymatique photométrigue par utilisation de 1.35 1;”“““1 ( Inférieura 1,71 )

glveérol-3-phosphate-oxydase (GPO) sur Hitachi 911 )

o/l

Suivide TRIGLY CERIDES

240

ﬁ[}lALY:SES‘D'IMMQNOLOGIE-SEROLOGIE

TROPONINE Ic¢ Ultrasensible

Résultat

( Inférieura 19)
(Technigue

ng/l
ELFA/VIDAS BIOMERIEUX )

pretation
k

sujet samn 19 ng 1

CERTIFICAT DE CONFORMITE

n® 2017CSMQ.07 : 01
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Antériorite¢

0,38 (23/03/15)

0,87 (23/03/15)

1,19 (05/03/14)
1,09 (14/05/13)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement|\ |
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Docteur Hamza BENNOUNA ' SRR Le 23.10.2019
Diplomé de la faculté de médecine de NANCY

Diplome d’écho-doppler cardio-vasculaire (Nancy).
Capacité d’aide médicale urgente (Nancy).
Capacité de médecine de catastrophe (Nancy).

Spécialiste en pathologie cardio-vasculaire (Nancy).
|
|

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : DAFRALLAH Prénom : Nadia

Motif d’examen : Bilan trouble de la repolarisation.

Compte rendu de I’examen : I’examen s’est déroulé dans des bonnes conditions techniques.
¥ Aorte de taille normale a 30mm ; et d’ouverture systolique normale a 20mm.
¥ Oreillette gauche de taille a 39mm, de cinétique normale, sans thrombus.
¥ Ventricule gauche de dimension normale (DTD a 44mm — DTS a 24mm); cinésie du ventricule
gauche sans particularité; discréte hypertrophie ventriculaire gauche, pas de thrombus intracavitaire.
Fraction d'éjection estimée a 78% par TEICHOTZ, et 75% par SIMPSON.
¥ Appareil valvulaire mitral : anneau de taille normal, pas de végétations, pas de remaniement
valvulaire. Pas de prolapsus de la valve mitrale. Pas de rétrécissement mitral, insuffisance mitrale de

faible grade. Trouble de la relaxation du ventricule gauche.

¥ Appareil valvulaire aortique : anneau de taille normal, tricuspidie, pas de végétations, pas de
remaniement valvulaire, pas de rétrécissement aortique, pas d’insuffisance aortique.

¥ Appareil valvulaire tricuspidien : sans particularité.

¥ Pas d’épanchement péricardique.

¥ Crosse aortique normale. Vaisseaux du cou sans particularité.

¥ Cavités droites et veine cave inférieure non dilatées.

AU TOTAL :

- Ventricule gauche de taille normale, de cinétique normale, discréte hypertrophie ventriculaire gauche
concentrique, fraction d'éjection estimée a 75%.
- Pas de prolapsus de la valve mitrale.
- Insuffisance mitrale de faible grade.

- Trouble de la relaxation du ventricule gauche.
- Pas d’épanchement péricardique.

&°
Résidence Hicham, angle boulevard Abdelmoumen, et rue Abdelmalek Aboumarouane, CASABLANCA
T¢él: 0522 86 39 39. /0522 86 38 38 E-mail : bennounahamza@yahoo.fr  Urgence : 0661 16 96 78
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES T
Docteur BENNOUNA Hamza
Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
Tél : +212 522 86 39 39 / + 212 522 86 38 38

NOTE D’HONORAIRE |

CONCERNANT /l" DA 2 M ’\(\“\.:.

NATURE D’EXAMEN : Echo-doppler cardiaque du %D 19,18

HONORAIRES PERCUS: Mille dirhams (1000dhs)




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES
Docteur BENNOUNA Hamza
Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
Tél: +212 522 86 3939 / + 212 522 86 38 38

i NOTE D’HONORAIRE

CONCERNANT : Mme DAFRALLAH Nadia
NATURE D’EXAMEN : Epreuve d’effort du 25.10.2019

HONORAIRES PERCUS: Miille dirhams (100\@§hs)
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CLINIQUE JERRADA OASIS

Casablanca, le

___ COMPTE RENDU D’EPREUVE D’EFFORT

NOM : DAFRALLAH

PRENOM : Nadia

DATE D’EXAMEN : 25.10.2019.

MOTIF D’EXAMEN : Bilan pour trouble de la repolarisation.

Compte rendu de I’examen :

Al

Epreuve d’effort sous-maximale, 83% de la fréquence maximale théorique, négative
cliniquement et électriquement (majoration du trouble de la repolarisation avec sous
décalage de ST), atteinte du 2°™ palier selon le protocole de Bruce durant une minute
et 10 secondes, interrompue par fatigue.

Pas de trouble du rythme, ni de la conduction durant le repos, I'effort et la
récupération.

Bon profil tensionnel adapt¢ a l'effort avec une tension artérielle initiale a
135/70mmHg, une tension artérielle a I'acm¢ de 'effort a 160/80mmHg, et une
tension artérielle a 120/75mmHg en fin d’examen.

Bonne capacité a I’effort.

J TOTAL :

Epreuve d’effort sous-maximale 83% de la fréquence maximale théorique, négative
cliniquement et positive électriquement.

Pas de trouble du rythme significative.

Profil tensionnel normal adapté a Ieffort.

Une cardiopathie ischémique doit étre éliminée.

Indication d’une coronarographie diagnostique.

Clinique Jerrada OASIS, Bd Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 Q AKDITAL HOLDING
P . . . . ] . Acteur de
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

i 31931 330yl dmaa
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ID: Protocole: BRUCE3 Point mesure ST
) Nom: DAFRALLAH NADIA Tps étend: 4'37" ( 5.2 METs ) Elev. iST: 40 ms

Sexe: Femm Condition arr.: Touche recuperation activee Pente ST 60 ms
Date naiss: 25/ 2/1969 ( 50 Ans ) FC cible: 170 bpm 100 % deMHR (170 bpm )

N 165 cm/ 84.7 kg FC max: 141 bpm 83 % deMHR (170 bpm )

VO2max est.: ** ml/kg/min  ( *.* METs 170 bpm )

Condition: En bonne sante
TA Repos: 135/ 70 mmHg TA Max: 160 / 80 mmHg

Madicam:

Médecin: Opérateur:
cxkC oo B e e e O T
el LT 10 mm/mV 25 mmy/s kiitre:H50 D 35 Hz
Repos Post ex max Dep. ST max
64 bpm i25 bom 119 bpm
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:L *FEAE Rapport **** Sommaire **¥¥* ID: Nom:DAFRALLAH NADIA 25/10/2019 8:58 p-
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