RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁldentlel) doivent étre
jointes & l'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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

ja MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Date de naissance

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les caujes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caraCtére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du |

médecin conseil de la Mutuélle ) !

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste suf 'hghyeur I'exactitude des renseignements portés sur la prg’sente déclaration. .Je déclare
avoir prig'connaisgance de la/clause relative a la protection des données Qg?nnellﬁs}
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Dr. Hassan JAMMI
CARDIOLOGUE
Diplémé de I'Université
de Nice - Sophia Antipolis
€x. Assistant spécialiste
des Hopitaux de France

*VIGNETTE

V136132101

28 comprimés 0
PPV 87DH50

*VIGNETTE

NEBILET® 5mg
28 comprimés O
PPV 87DH50

V136132/01

mm NEBILET®5m
28 comprimésgo -
PPV 87DH50

*VIGNETTE

mm NEBILET®*5mg pm
28 comprimés 0O
PPV 87DH50

GSM : 06 61 14 94 29
Tél : 05 22 39 31 01
Fox : 05 22 36 79 35

NEBILET"5mg mm
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CABINET DE CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue OQumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
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EXFORGE ()
~ 10mg/160mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 273,00 DH
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EXFORGE ()
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés  *
PPV : 273,00 DH
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CABINET DE CARDIOLOGIE Im Star Youness, n® 20, Rue ()un::umu SAYAH
Quartier Racine, Bd Al Massira, Casablanca
EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRES Tel: 0222393101, Fax: 02223679 35, GSM:0661 149422

Dr Hassan JAMMI Email I drjammi@hotmail.com

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

Casablanca le 08 N\Lr]m.\

NOM MNCADL |
PRENOM . Ao del\eewden
ORGANISME  \A\ U DR A S
#CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME 2, 1,00, O
¥7 ECHO DOPPLER CARDIAQUE . 5. (%

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

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 . $6 0,00

Soit : 1 wi‘ o e\&t Cw((ﬁluwtf’, d«(j’l/lﬁdm&“

Dr H JAMMI

PATENTE N°: 35719032 _ IF: 40301337

ICE: 001698148000061 o




LADIL ABDELKADER

Date Examen:08/07/2021 12:06:21

Dr. Jammi Hassan, CardioPoint

138ms
202ms

Axe P 16°
Axe QRS  -13°
Axe T -1*

QRrRs
QT

-l V5

QTc(B) 388ms

A
dq

10,0

ol

100

aVR

R
i

<
»

10,0 mmfmy

—
e

————

V4

10.0 mmymv

I /\ A\

10.0 mmvmV |

A

|

ve| | LN

e

N

10.0 mmymv =

Bhen e g

TS

—

0,00s| s

Filtres: 0,07 Spline - 90 Adapt, ~50 [Hz)

25,00 mm/sec

dr jammi, , casablanca,

CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Dr H.JAMMI
Fonct Card Exam.
Infos Pat ient 08-07-2021
1D 1 X210708-141623
Nom . LADIL ABDELKADER
Sex : Homm
Infos Site
Descript d'Examen:
Médecin Traitant :
Medecin P.
Utilisateur
<Fonction VG mode M>
Pombo Teichholz
VTD 117ml 113ml
VTS 17ml 23ml
VE 101ml 89m|
DC
FE 85.8% 79.1%
FR 47 .9%
| MVG/SC
FC
Diastole Systole
DIVG 49 .0mm 25 .5mm
Slv 16 .4mm 19.8mm
PPVG 13.3mm 20.1mm
<Dop Mitral>
Pic E 49 .1em/s
Pic A 68.8cm/s durA
VPdurA
Tdec 316ms
SVM
E/A 0.7
GPm 0.6mmHg
VPdurA-durA
<Calculs Util>
Ao /0G 0G/Ao o 1.479
Ao.d1 : 31.5mm 0G.d1 : 46 .6mm
DVA. d1 : 20.3mm

<Comments>
HTA .

VG de taille normale, Hypertrophie AS moderee, SIVID 16 mm.

Pas d'anomalies de la cinetique segmentaire, Bonne fonction systolique globale.
0G et cavites droites non dilatees.

IT minime, PAPS estimee a 30 mmHg.

IM minime, degenerative, ’
PRVG basses Ko i, 50 -'.""f'h,-,'"

SIGNATURE du Médecin :







