RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

e pour tous les actes effectués en série

" I"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢

Pharmacie

. ttes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= ir les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

ture ainsi qu f pie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
i | ince medicale pour toute demande de remboursement
. pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- donnanc u médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ‘.}..‘I'ui\h‘ de so0ins
Reeducation
» ¢ e preéalat eignée par médecin prescripteur est exigée avantsle début des séances de
R
» embourse 3 facture calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
| ntair
= e prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
- ture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
» y radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

y déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD ol 6o 05086 5.0
Cardiologue Interventionnel _\A 7 gl lad)l dd)l gmad

Cardiologue it dg e La N sl ol o )
i l _ ) ;
Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca — — oo a bl S50
Ancien Médecin a I'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca dopdjalaalsa il am lwa g dwoaih
Ancien Médecin praticien a Klinikum Lidenscheid Allemagne Ladlodly aiiing ) i gl el
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Information patient
Nom : LOUZA

PRENOM : RACHID
DATE: 10/08/2022

MEDECIN TRAITANT : DR.M.F. KHADRE

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE

e VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne contractilité globale et
segmentaire FEVG a 63%. ;

e Profil mitral type normal E / A =1.25, PRVG basses E /e'=5.10.

* Massif auriculaire : OG non dilatée libre d'échos. (SOG a 15¢cm?)
: OD non dilatée libre d'échos. (SOD a 14cm?)

¢ Valve mitrale, IM modérée, pas de RM.

e Valve aortique, sans fuite, ni sténose.

e Cavités droites non dilatées, Bonne fonction systolique du VD.

e |IT minime estimant la PAPS a 21+5=26mmHg.

e VCla 11mm non dilatée, compliante:

e Péricarde sec.

Conclusion :

Bonne fonction bi-ventriculaire, FEVG a 63%.
IM modérée.
Pas d'HTP.

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1¢ étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80




LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61.41
INP 063001226
ICE 001677935000090
IF 57010300

A;s;re B

Matricule CNOP

Bénificiaire LOUZA RACHID

Prise en charge N° KHADRE Mohamed fouad
| FACTURE N° ]33383 Facturéle: | 11/08/2022
—
’ Code Analyses : Coefficient  Prix en Dhs
| EP VR Epeee—
1106 | CHOLESTEROL TOTAL ] B30 10 [ 33,00
100 CHOLESTEROL LDL | B50 Lo | [s5,00 I
1134 | TRIGLYCERIDES | B|60 L0 | 66,00 I
100 ACIDE URIQUE | B30 Lo | [33,00 |
! Total analyses : 187,00 Dh J
| - 1

J Prélévements :
L
I\ Sang

!Total Prélévements : 0,00 Dh ]

Total <<B>> | | 170 r e __ Soit un montant total : 187,00 Dh
D |

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGT SEPT DIRHAMS
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZ| Spécialiste en :
Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES N Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics
Date du préléevement: 11/08/2022 a  08:51
Code patient: 42208247 MME. LOUZA RACHID
Passeport N :
Né(e) le: 03/12/1979 Dossier N° : 2081148882

Ill I Il I“ "I I II ||II I" III III Prescripteur : KHADRE Mohamed fouad

Page: 1
— Compte Rendu d'Analyse
EXAMENS : SANG
ACIDE URIQUE 49,0 mg/l (24a57)
CHOLESTEROL TOTAL 1,62 gr/L (<22.00)
LDL CHOLESTEROL ( Dosage Direct) 0,98 er/L (<a1.60)
" Tech. Diére génération "
TRIGLYCERIDES 1,15 er/'L (<a1.50)
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Cabinet de cardiologie
DR KHADRE Mohamed Fouad

Berrechid, le /| 9/5}/?2

Note d’honoraires
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Ordonnance

Berrechid, 1€ 1 e
BERRECHID LE 10 aolt 2022

Mr. LOUZA RAC

CARDIOASPIRINE 100 SN
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