ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

€ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

xtractions multiples, parodaontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 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. .

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

ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
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(JMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie
N° P19-C026915

(5759

Cadr‘e réservé a I'adhérent (e)

Matricule :... 4. 3‘2? ................................. Société : ....... ‘ R .....

O Actif d F’ensionné[e]
Nom & Prénom :...... T\Q.

Date de naissance -...........

Adresse :. QQ: ..... QM.E
RQ.;\ %Cc,._&QL ........... ci_

(‘; 6§ 6)}2,\.{ % Total des frais engagés :

(Optique (JJAutres

..... 4

L)) AR s s R s taamassent
CU\MM.Q ...................................................................
T e R S

_____ 2& &'\ Do RO
.................................................................. =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

- 10

.

Date de consultation : 1,}( ...... /..L.‘..‘":....
Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... \'\‘ ...... S f

En cas d'accident préciser les causes &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére dpnfi

i
médecin conseil de la Mutuelle. _— i ,,.‘.

us pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude deg

L ] 9
RAYN, LULT
g ! i rMs!igném’ents p r‘%eqs sur Ia!paem‘.e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘eatwe nes perdonnelles.

L T

ACCUEIks: =

Signature de I'adhérent(e) : ...............

. ) e e e



— RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  ~ . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ates des Natures des Nombre et Montant détaillé i diloc pe -
Cachet et signature d d : > - i i . . .
Actes — Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le ?Jaie ~ﬁEAe°"; Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
&A\.GL_KLA‘&I/? ..... (-{‘ ......... -y PR ’7 "_"‘. }Ir:\.\é _?ﬂ Q\" lmpﬂmnt:
‘JE 1, AR R 0(‘1 57!» ¢ \}0-"_ 2 f;:# Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents Nature des - s
Traitées Soins it
A R CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
Ry —— : — DEBUT
. th' : __ ANALYSES - R/ GRAPF DEXECUTION
achet et signature du Sai ; T s
L abar&koire et du Radiol Chiltis e o
u Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
) = OBFH DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et s!gnature Date des Nombre Montant détaillé D0O000000 | DOOOOO00
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires DODODDOO | 00000000
35533411 | 11433553
__________________________________________________ ( j B MONTANTS
___________________________________________________ ) DES SOINS
.................. : (Création, remont, adjonction]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (=) ( Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. DATE DU
DEVIS




Docteur Youssef DRISSI

Spécialiste des maladies
du Coeur et des Vaisseaux
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| Dr Youssef DRISSI
Cardiologue
100, boul. Oum Errabii
| Hay Hassani, Casablanca
Tel: 0522 93 86 00

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : MOUGARI
PRENOM : YAMNA
DATE D’EXAMEN : 01.02.2021

* Aorte ascendante de taille normale = 36 mm. Oreillette gauche de taille (37
mm) et cinétique normales, sans thrombus visible.

* Ventricule gauche non dilaté (50 mm/31 mm), de cinétique globale et
segmentaire normale, avec FR 4 38 % et FE 4 68 %,

* PRVG basses. Trouble de la fonction diastolique : E/A = 0,7.
* HVG septale : ESIVd = 13 mm, EPPd = 11 mm.

* Appareil valvulaire mitral : sans particularités.

* Appareil valvulaire aortique : sans particularités.

* Pas d’hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = 8.

* Péricarde : pas d’épanchement.

* Crosse aortique : sans particularités.

* Cavités droites de taille normale. VD = 20 mm.

AU TOTAL :
Cardiopathie hypertensive avec trouble de la relaxation du VG.

Fonction systolique du VG conservée.

Pas de valvulopathie.

Pas d’HTAP.

Pas d’épanchement péricardique.
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