RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \MUPRAS Déclasaton do Maladia
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance Ne M21- 0000711

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladie (J Dentaire U Optique O Autres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule :..... Q?é/mm ... SOCIEté : ... ;? AN

O Actif

Nom & Prénom :.... . \....&..

= Lecadre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
Date de naissance :

Adresse /41 A

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

- Cadre réservé au Médecin \‘\:‘\ 7
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre - \ r\‘ /
o o e v J !
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) ) ) | { -(J ¢
. ; . N Cachet du médecin : ( : AV
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 X y 13 94 A /
la mutuelle. E
h
Optique : g .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. . Date de consultation : . /T "? ’)ﬁ """""""""" ‘ \/\\
o ~ -\—-’ p E}
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade I, 6 oy ‘(. &\ ......................... NEEN AGE: ..o,
\ ; ; o
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dé des séances de . A S
P g & prescrip 9 - sea % Lien de parenté : O Luimeéme @ Con oint O Enfant
rééducations. (&) W\- Y
; . : " g \ \C \C ~_ < AN
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de so g Nature de la maladie ... 1. \ Q‘ """"""""""""""""" %
Dentaire : L ° En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES & ... o oo
]
L En cas de prothéses ou de ment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est = ) " .
< . o Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligataire avant le début ] médecin conseil de la Mutuelle. )
L La facture doit étre jo <

i avad SEAF : ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-apres sol T N p .
P avoir pris copnaisgance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait & : CW{TAS o LEZQ/&&/MS

= La déclaration ¢

mais.

,?’
\Ol\ *)P 1, >

Adresses Mails utiles &
0 Réclamation / bn

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 Ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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CABINET D’ EXPLORATIONS (ZARDIO-RESPIRATOIRE S

DOCTEUR MOHAMED ZiZi Y m
ncien Interne des Hopitaux de Paris 0 3 feN L
45 Avenue Hassan |l
Casablanca

Tel - 0522221094 Fax 0522.22.13.94
£ -mail - mdzizi @gmail.com

Facture de M.(Mme) \)U‘\\( Q*l )\ \\\{\U\k f
La somme de A&ODQS(\

Pour: Consultation G2 ... 2500H.
Radiographie Thoradque:Z12......cooooiinimiees 1500DH
Exploration Fonctionnelle Respiratoire: K20 ... 65001
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Compte Rendu d'Examen Echocardiographie
Doppller

Nom... WAKRIM.. Date03 02 2023....
Prénom....MALIKA...

Information clinique...

Qualité technique ......... Satisfaisante...

ANALYSE
AORTE
Diamétre 33 mm  (N/20-38 mn) Ouverture Syst : 22mm (N :15-26)
Calcification
Fluttering diastolique : 0

ORELLETTE GAUCHE :
Diamétre : 25 mm (N :15-40 mn) Rapport OG/AO: 1.3 (N:1,3)
Surface OG : Circonférence OG :
VALVE MITRALE
Surface Mitrale :
Diastole - GVM : Amplitude DE : 15 (N :20)
Pente EF : 75 mm/ sec (N : 70 mn/sec)
-PVM : MVT Normal -
Systole : Normale -
Remaniement valvulaire 0
Appareil S/valv. Remani¢ 0
VALVE TRICUSPIDE : Nle VALVE PULMONAIRE :

VENTRICULE DROIT
Diameétre : 25mm (N : 30 mn)

SEPTUM PARADOXAL :
VENTRICULE GAUCHE

Diameétre TD : 40mm (N :30-55mn) Diametre TS: 30 (Variable)
Septum : Epaisseur TD13mm (N: 8-13mn) Epaisseur TS :19mm (N :10-
18mn)
Mur postérieur TD : 13mm (N: 8-12mn) Epaisseur TS :19mm (N:10-
18 mn)

FE :70% VCF 25 %de
raccourcissement
PERCARDE
Epanchement péricardique : 0 - Minime -
CONCLUSION :

Bonne cinétique du ventricule gauche globale et segmentaire.
Absence de valvulopathie mitrale ou aortique .
Hypertrophie ventriculaire gauche concentrique et symétrique ,VD peu dilaté

La fraction d'éjection est conservée. 4 ‘oo

Absence de prolapsus de la valve mitrale "S;» % o o

Absence de thrombose au niveau du VG ou OG % T ( “a

Au Doppler E/A Inférieure a 1 ;Trouble de relaxation ;absence de trouble de comphance As

Au total : Cardiopathie hypertensive avec fonction systolique conservée. A R J\ o
3p

45 Avenue Hassan ll, Casablanca
Tel : 05222-22-10-94 — Fax : 05-22-22-13-94 - Cell : 06-61-15-21-04 — Email :mdzizi@gmail.com
www.cabinetdrzizi.com
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Dr ZI1ZI MOHAMED

CABINET CARDIOLOGIE - Teél 0522221094
Genre :Femme Age :66 DOB :14-02-1957
Investigation #: Médecin Référent:Dr Z1ZI MOHAMED

Date Test:03-02-2023 10:40

NOM:WAKRIM MALIKA ID:
Case #:
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Fréquence : 1000 Hz | Interval. PQ: 147 ms | Suggestion :
Durée ECG: 13s l Interval.QT : 400 ms ‘| g "-"“JE' .
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Durée QRS: 74ms AxeQRS: 2427 \ ; \
Signature Médecin: J

1 Durée T: 296 ms | Axe T: 87.4"‘|
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Sexe Dte exam

Médecin réf.

WAKRIM, MAITKA
03022023 015909

WAKRIM, MAI IKA
03022023-01590%

D8 2171 MOHAMI D
SAMSUNG

WAKRIM, MALIKA
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