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s 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. Cachet du medecin : 3
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Tél.
la mutuelle \ce
Optique : Date de consultation : A ) N[N 2023 ..........
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ; . .
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSTANCES | ... ionieeeeeceeespitiniin.. &y« R P SRS

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘eommuniquer les renseignements_sous-pi-confidentiel a 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de Iadherent[e]
par an.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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s CABINET DE CARDIOLOGIE DR HASSAN JAMMI '

Cardiac Func. Exam.

Patient Information 29-11-2023
ID : x231129-044409
Name : MARHRAQUI HAK IMA
Sex . Female
Site Information
Study Description
Referring Physician:
Reporting Physician:
Sonographer :
<M mode LV Function>
Pombo Teichholz
EDV 105ml 103ml
ESV 14ml 20ml
SV 91ml 83ml
co
EF 86.9% 80.5%
FS 49.2%
LVM/BSA
HR
Diastole Systole
LVID 47 1mm 24 .0mm
VS 8.3mm 13.5mn
LVPW 8. 3m 15.1m
<Trans Mitral Flov Doppler>
Peak E 79.1cm/s
Peak A 87 .5¢cm/s Adur
PVAdur
DecT 188ms
MVA
E/A 0.90
Mean PG 0. 9mmHg
PVAdur -Adur
<User's Calculation>
Ao/0G 0G/Ao v 1.362
Ao .d1 : 27 .3mm 0G.d1 : 37.0mm
DVA.d1 : 15.4m
<Comments>
HTA, IM MINIME,

VG de taille normale, pas d'hypertrophie parietale.
pas d;'anomal ies de la cinetique segmentaire, bonne fonction systolique globale
0G et cavites droites non dilatees.

IT minime, PAPS estimee a 35 mmhg eu’ Y Y
IM minime degenerative, stable. poct CARY a9
PRVG basses. 20,2054
M2
A 293




Dr Hassan JAMMI Fmail ; drjammi@hotmail.com

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE — EPREUVE D’EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL

fanca €3 4 0 wov. 2073

NOTE D’HONORAIRES

NOM HC ™A RN A0
PRENOM TN N bme
ORGANISME ? BRI e ke

& CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME : oo.p0

%/ ECHO DOPPLER CARDIAQUE . Yoy oo

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES Ml

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX MI

EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

TOTAL f ﬂ o0, OO0

DM din g

PATENTE N° : 35719032 IF : 40301337 <8

ICE : 001698148000061



JE CABINET D€ CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2eme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000

Ko ) ygiass]| 30 NOV. 203
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Dr. Hassan JAMMI
CARDIOLOGUE

Diplémeé de |'Université

de Nice - Sophia Antipolis AN~ "
€x. Assistant spécialiste ‘ E MM
des Hopitaux de France " ‘
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Rue Abou Al Wakt Bourgogne
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PHARMACIF ISMAILIA
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GSM : 06 61 14 94 22

Tél : 05 22 39 31 01 6')2(7
Fax : 05 29 36 79 35 _ ,
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COTAREG 160/25 mg O
28 comprimés pelliculés

PPV : 205.00 DH
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E MALADIE CHRONIQUE

medectn fonseilxle la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : pd. Al Massith e ay: 05 2257

Certifie que Mile, Mme, M. : ‘CEMW,HMMNJ

Présente MA:RM(}LU%Q/_{

Nécessitant un traitement d’une durée d_e !

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site ; www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-?’5:1‘5 / Fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




