RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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=  Lecadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné

. e . . - Cadre rés r'\:& a I adherent (e)
. Le,cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. E
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= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= L'ententer 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 |'accident est a joindre a la feuille de Dete de nalssanc(lf """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" \( """""""""""""
s0ins. Adresse : Q Lo R.\,\L \...\-k.}: \u\the- ...... m\*;g‘ .... Gs\u ... B, \Q ______ wla...
Pharmacie :

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

™
Cadre réservé au Médecin - \?‘?&

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) x“\‘\ D\O '\B(‘E\ g8
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : .........../w....... TRt A
Rééducation : \ oz Nom et prénom du malade : %L&_ Cu_\dﬁ(,_b m((.,\. ﬁ ............................. Age:. 4655 ........
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : wLui—mémE DConjaint (JEnfant
rééducations. % ' y
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins o Nature de la maladie :.................... g ; ; """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
: .
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chroniqug : ] ALD [:} BLO= PaEROMOGIBE ..iiccoonmidammmnnmi i
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 3 . asit . |
_ ‘ . £ En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIMCONSTANCES | ....c.cueeerrrrreeeeinreiaairaecarasassasnsssressssnsassarnaamsaeeneaaas
obligatoire avant le début de traitement. B
: s 5 " 0 la me i [ fi | & l'attention d
s La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
s
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= La radic-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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présent;e
avoir pris £0 nalssance de la ilayse relative a la protection des donnég
Faita:

iR Signature de [ adherent[e} A . » VR
Adresses Mails utiles W
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
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas
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CABINET DE CARDIOLOGIE
' ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
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Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE J'ai I'honneur de présenter mes meilleures salutations
d Mi BELBBBES RMALLL woenncnemmmnsmsamsms
Et lui adresse selon 'usage, ma note d’honoraires,
Echocard ler Couleur
g3 i Consultation + ECG = 300 DH
Ech ler U t
D T — Echodoppler cardiaque = 800 DH
Holter Tensionel soit la somme de : 1100 DH (Mille cent DHSs).
Holter Rythmique
Epreuve d'Effort
Urgences Cardiologiques

13, Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr), Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — Tél. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 — cardiobouzoubaa@gmail.com
Patente 35615076~ ICE : 001636456000061.




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

. 1e25/02/2023............ M) v
Mr BELABBES KHALIL T
\ £\ ECHO-DOPPLER CARDIAQUE
gjjj )W jj“‘"}// -VG légeérement hypertrophié, non dilaté, de fonction systolique
CH AT Ak ) e conservée, contractilité globale conservée (FE au simpson a 66%),

‘ o anomalie de la fonction diastolique a type de trouble
Dr. M. BOUZOUBAA

. Ven de la relaxation VG.
CARDIOLOGUE

-OG légerement dilatée, parait libre d’Echo.
-Cavités droites non dilatées, PAPS a 18 mmHg.
-Valve mitrale remaniée, IM minime.
Echocardiographie Doppler Couleur -Valve aortique Iégérement remaniée calcifiée correcte,
Vmax a 1,44 m/s.
Echo Doppler Ueineux et Artériel -Autres structures valvulaires d'ouvertures correctes, sans fuites
hémo-dynamiquement significatives.

Holter Tensionel -Péricarde sec.

-VCI non dilatée.

Holter Rythmique A ikl
-Légeére hypertrophie concentrique du VG qui est de fonction
Epreuve d'Effort _ .y ) )
systolique et contractilité globale conservée (FE au simpson a 66%),
trouble relaxation VG.
Urgences Cardiologiques

-Insuffisance mitrale minime.
-Oreillette gauche légérement dilatée.

-Pas d'HTAP.

-Pas de thrombus intracavitaire visible ce jour. \)Q’p} A0
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CABINET DE CRRDIOLOGIE
, L ) €T D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
‘ . Le 25‘/02/2023 N\
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Dr. M. BOUZOUBAA

CARDIOLOGUE ZAI%_OX \/l
2/ CARDIO-APIRINE 1CP /] Matin

Echocardiographie Doppler Couleur _ )
Traitement de 3.... Mois

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU’A LA PROCHAINE VISITE.
Echo Doppler Ueineux et Artériel

Pharmacie " !

l‘ 4 a i :
Holter Tensionel i«c’(‘;{&;@ -
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Holter Ruthmigue
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Epreuve d'Effort .
Urgences Cardiologiques

13. Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr). Résidence ILIAS. appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — Té€l. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa@gmail com
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