RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E\QTER LES REJETS

—

Conditions générales :

®  Le cadre réserve 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

il La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille dé4
S0INS

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) doivent étre
jointes a '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

Optigque :

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

Reeducation :

®  LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réé¢ducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Cardiologue
Diplémée de la facuité de médeci Lille - France
Ancien interne et praticien hospitalier des hopitoux de France
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Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue

Ancien interne et praticien hospitalier des hopitaux de France I

Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France

Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Test d'effort - holter tensionnel et Rythmique
Echographie cardiaque de stress
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Le 10/12/2019

Mr CHEHBI Najib

FACTURE

DESIGNATION MONTANT TOTAL
CONSULTATION + ECG 300.00
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 1 000.00 TR0 DHS

Arrétée la présente facture 3 la somme de MILLE TROIS CENT Dirhams

»

Prochain rendez-vous le:

HAJAR GUENNIOUI
CARDIOLOGUE

67, Rue Al fourate, Résidence Bernaben, 4 “*étage N°7 Maarif extension - Casablanca
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Tél.: 05 22 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.guennioui@gmail.com
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Dr Hajar Guennioui Lahbabi e Sess doseel

Ultrasound Laboratory

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE REPOS

Name CHEHBI, Najib Date 10/12/2019
Tape

Patient |d CHEHBNA 76368
aaen - Sonographer Default user

2D M-Mode Doppler
OG Surf 15.4cm? Sivd 1.4cm VM E Vit 0.63m/s
OD Surf 16.8 cm? VGd 4.1cm VM T.déc 254 ms
VGd Long(4cav) 8.6cm PPVGd 1.2cm VM Pente Dec 2.5m/s?
Vol.VG.tD 102 mi Vol.Téléd(Teich) 72 ml VM A Vit 0.78 m/s
(sim.4cav) Mas. VGd 217.68g VM E/A Ratio 0.80
VGs Long(A4C) 6.1cm Mas. VGA(ASE) 185.62¢g E 0.16 m/s
Vol.VG.tS 36mi E/E' 3.85
(sim.4cav) Ss Ao Vmax 1.14m/s
\F/E VG (sim.A4C) 64 % Ss Ao Vmoy 0.76 mis
ol. Eject. 66 ml Ss Ao GDmax 5.17 mmHg
(simpson A4C) Ss Ao GDmoy 2.66 mmHg
Ss Ao env.Ti 280ms
Ss Ao ITV 21.3cm
FC 80 BPM
VA Vmax 1.35m/s
VA Vmoy 1.07 m/s
VA GDmax 7.33mmHg
VA GDmoy 4.84 mmHg
VA Env.Ti 228 ms
VAITV 24.3cm
FC 80 BPM

Compte rendu:

VG NON DILATE

NON HYPERTROPHIE

CINETIQUE SEGMENTAIRE HOMOGENE

FEVG CONSERVEE A 65 %

OG ET OD NON DILATEES

AORTE ASCENDANTE NON DILATEE

PROFIL MITRAL TROUBLE DE RELAXATION , PTDVG BASSES

VALVE MITRALE FINE ,SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE
VD NON DILATE NORMOKINETIQUE TAPSE A 20 mm

Print Date: 10/12/2019



chehbi EE B4/min Axes

najib P 15

.................... Intervalles QRS 26 °

...... s Masculin RR 714 ms a7 38"

Hge——— o=t P 98 ms :

..... cm s 79 kg PR 134 ms P (II) @.18 nmu
ORS B6 ms S (V1) -8.29 nu
AT 378 ms R (US) 1.16 mu
QTC 448 ms Sokal. 1.54 mu




Dr Hajar Guennioui Lahbabi

Name CHEHBI, Najib
Age

Né(e) le

Taille

Poids

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

Date 10/12/2019
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