RECOMMANDATIONS INﬁ’ORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validite de la feuillie de soins est imitée a 3 mois a3 compter de la premiere consultation

= U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muluples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé¢
Soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut tre demandé par le médecin conseil de

ta mutuelle
Optique :
.

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

Rééducation :

= U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses cu de traitement canalaires, ["accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le debut de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursem

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Mailadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
N\
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SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

-~

§ 82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen esdl s g ol - L & 82

[ (Immeuble RENAULT) Casablanca bzl Sl - ( P, 0 kes)

£:0522987237/@522252619 (:0522987237/0522252619

Sur Rendez-vous as gally
Casablanca, I%//OW o slandl jldl

’ !‘:*9160 DH
p i /. ?/,Z (M/W tng-_ 20006 \
/., ///g = EXP: DAJZUZB'

o \’7) Ty

Mo L
X ?D/ (o
Tz W




e ———————————

\ '20410(.: \

. Lot: Dso09/1® |
\ DLC: R \

P.P.C : 109,00 DH



il e e

-

CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

v DR. A.ELKIFANI
PATIENT : Mme BAZAZ LOUBNA (51ans)
| DATE : 16/05/2020¢

INDICATION : PRECORDIALGIES

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

Le ventricule gauche : non dilaté (42/26mm) et cinétique pariétale normale. Bonne
fonction systolique et globale : FEVG estimée a 71%. Pas d’hypertrophie pariétale.

L oreillette gauche : normale (20cm?)

| Les cavités droites : normales. La fonction systolique du VD est normale
L'aorte : dimensions normales. Sigmoides d’ouverture normale
La valve mitrale : normale
Les valves tricuspide et pulmonaire : normales
Le péricarde : normal. Absence de thrombus intra cavitaire

La VCI : non dilatée et se collabe bien a l'inspiration.

DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR
FLUX MITRAL : normal. TDE=198ms ; TRIV=94ms. DTI normal
FLUX AORTIQUE : normal
FLUX TRICUSPIDE : normal
FLUX PULMONAIRE : normal

CONCLUSION

Echodoppler cardiaque normal 3 Pﬁ\




Docteur Ahmed ELKIFANI

~ CARDIOLOGUE

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le /!Q_OY.QOQO

PATIENT: RAR AR L ouRaJA

Facture N° :
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LTER ECG (RYTHMIQUE) 5.cousmssaisssmmsmsms s sasaeanen s

TOTAL=_JA00.00

Dr. A. ELKIFANI

IF : 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083

"INPE : 091056705
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Nom: BAZAZ LOUBNA Identifiant: BAZAZ 171
Date de naissance: 27/04/1969 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Talille: - Temps d'enregistreement: 16/05/2020 11:06:48
25 mm/s
10 mm/mV /" :Amét "\ :Marche'| : Marche HR:81bpm 0'sec. - 8 sec.
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