RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0012108

&Maladie (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) \

Matricule Qﬁf‘gg 5 ............................ Société : ........ .‘éﬂ‘M ..................................................

() Actif @ Pensionné(e) L) A sssnmsraninlaaannisgibag s

f"L AAAAA /‘ﬁu{ﬂd Ey—é/\é Date de naissance :...! 4 }’//i@ /B

() Dentaire

Nom & Prénom :

Adresse ..

Tel. : U ) j 43 }5 _94 ,,,,, Total des frais engageés :.... /fffé:,o’z&? ........................... Dhs

. Cadre réservé au Médecin - N

Cachet du médecin :

|
Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

() Luiméme

— . 1V N A=

Nature de la maladie :.......... 5. AL - ALY LAy AT NASA L e SN BRI M8, ) A AOVALN S =

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ..........coiiiiiiiiiiiiiiieceeneeee e eesese e ee e s s mannanenees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli copfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Le: Z.... /0. L. -4 fZ.f{___

Signature de I'adhérent(e] :

N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ©

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet'et signature du Médecin

attestant le'Paiement des Actes

CUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

v i : . .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des |
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

B 7
| FIN
' ‘ D'EXECUTION
!\ e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)
ctionnel, Thérapeut ;]

que, nece:

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur M. ZIZI G ) daaa  gisal)
Titulaire du CES de Cardiologie de la - O il 416 (e Saa g AR
faculté de médecine de Paris
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Membre de la Société de Cardiologie
de Langue Frangaise
Lauréat et Ancien Interne des Hopitaux de Paris
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MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEAUX
Echocardiographie-Doppler-
Holter Rythmique - Tensionnel
Expert assermente aupres des Tribunaux

Casablancale 19 03 2021 B sladl il ey l

ELFARAJ FATIHA .
Q

A prendre a 8h et 20h avant les repas

35 L’D VITANVERIL:
= 1 comprime matin et soirq.
A
feXte ANDOL 500 mg PR\ C—;’\ ' ;wa,ééiil
- o 1 comprlme matm et son: N 107 : (HO) Add
G cammmes B % .
e 1 comprime a midi % e ot fiok
(gcjpa@ e Natispray. Une bouffee en cas de douleur a | effort

®) ”' vty

PPV 69DH 30

45 Avenue Hassan Il, 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




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI \ O ~ Oy
Ancien Interne des Hopitaux de Paris R o T i |
| 45 Avenue Hassan ||
| Casablanca
Tel: 0522.22.10.94 Fax :0522.22.13.94
E :mail : mdzizi @gmail.com e I
- ) A | \ C \ y \
C L AYH
‘ Facture de M.(Mme)
il ./\ {2 ) ? o \._‘"\\l
La sommede o . >~
g
Pour: Consultation T2 .....oooveeviviieceiciniie 250DH.
‘ Radiographie Thoracique:Z12...........c.cooieiine 150DH
Exploration Fonctionnelle Respiratoire:K20 ...... 650DH
| Tests Allergologiques:2ZK15 ... ... 650DH
B I o o e PRI sy 300DH
Echocardiographie Doppler couleur: Z 80....... 900DH
Echo -Doppler Vasculaire: Z 60..........cccviinnen 800DH
A o3
Holter (rythmique) (tensioninel}¥ K100 ............. 1000DH

Epreuve d’effort %" {7t o 1000DH




o " CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D’ EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED zZIzI
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassan ||
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.com

Ny 2 I

Nom: G L CL\Q‘\T
= J{ =
Prenom : ‘j AT s,
Radiographie Thoracique

Compte Rendu:

Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,
Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQUE NORMALE.
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CABINET BE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

. 1 ) daaa ) giSAll
Docteur M.ZIZ! g R 2aaa sl
Diplémé en Cardiologie sl hall 48 e les A
de la Faculté de Médecine de Paris A i) N s
Membre de la Société Francaise de Cardiologie ~ ’ S ot
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Hopitaux de Paris oenob il 8 Wil b
CARDIOLOGUE U Guall gras 045
Maladies du Coeur et des Vaisseaux eluapll ylal
Echocardiographie - Doppler - Holter 0522221094 : <silgl)
Rythmique - Tensionnel 0522221394 : SUl
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45. Av. Hassan I - Casablanca - Tél.: 0522 22 10 94 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 05 22 22 13 94 - E-mail: mdziz@gmail.com




Compte Rendu d'Examen Echocardiographique

Nom (f’/’\{/"r-j\()\vr Date : ~ / \(J 3 j _Eir ')\

»

Prénom /:(’/\]Hl\ ................

Information clinique

Qualité technique ......... Excellente......... Satisfaisante... Médiocre........ Difficulté.......
ANALYSE

AORTE

Diameétre (N/20-38 mn) 30 Ouvertre Syst : 24 (N : 15-26)

Calcification

Fluttering diastolique : 0

ORELLETTE GAUCHE :
Diameétre :  30mm (N : 15-40 mn) Rapport OG/AO : (N:1,3)
Surface OG : Circonférence OG :
VALVE MITRALE
Surface Mitrale :
Diastole - GVM : Amplitude DE : 15 (N:20)
Pente EF : 40 (N :70 mn/sec)
-PVM : MVT Normal - MVT Paradoxal
Systole :Normale - S.AM. - Prolapsus

Remaniement vavulaire
Appareil S/valv. Remanié
VALVE TRICUSPIDE : VALVE PULMONAIRE :

VENTRICULE DROIT
Diamétre : 25 (N:30mn)

SEPTUM PARADOXAL :

VENTRICULE GAUCHE

Diametre TD : 45 (N:30-55mn) Diametre TS :30 (Variable)
Septum : Epaisseur TD 13 (N: 8-13 mn) Epaisseur TS: 20 (N:10-18mn)

Mur postérieur TD : 13 (N: 8-12mn) Epaisseur TS: 20 (N :10-18 mn)
FE: 70 % VCF % de racourcissement

PERCARDE

Epanchement péricardique : 0 -

CONCLUSION :

Bonne cinétique du ventricule gauche globale et segmentaire.

Absence de valvulopathie mitrale ou aortique

Hypertrophie ventriculaire gauche modérée concentrique et symétrique ,

La fraction d'ejection est consérvée. ,absence de prolapsus mitral

Au Doppler : E/A Superieure a 1 ;,absence de HTAP.Absence de trouble de relaxation ou de compliance.
Au total ; Cardiopathie hypertensive compensée

Dr Z1Z1
CARDIOLOGUE

]

/

s [N




N 19032021.041635
Date naissiAge)

Indication

Dlagnostiqué par

Hauteur

VG (M)

sivd
DIVGd
PPVGd
stvs
DIVGs
PPVGy

SIVA/PPVGA (TM)
SIVS/PPVGS (TM)

FR % VG (TM)
VOFVG (M) (Teichholz)
VSFVG (M) (Teichholz)
VEVG (M) (Teichholz)
FEVG (M) (Teichholz)
Masse VG(C)

Poids

i768

168.79

Dr ZIZI MOHAMED

Sexe

Médecin réf

m1
159

1.46
226
17
1.80
095
azn
2286

126
4459
1768
856
2912
7729
168.79

m2

Nom

ELFARA|, FAT

Dte exam.

m4

Opérateur

ms

19-03-2021

m
em

m
em
cm

7z

mi
mi

ml

Moyenne
Mayenne
Moyenne
Moyenne
Mayenne
Moyenne




NOM:ELFARAJ FATIHA

ID :
Case #:

Dr ZIZ| Mohamed

Genre :Femme
Investigation #:

Age :67

Médecin Référent:Dr ZIZI Mohamed

DOB :14-10-1953

Date Test:19-03-2021 13:12

10mm/mV 25mm/s 1
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Frequence

) frtdid] iDuréeECG:

I F&3

| Durée P :

al ELLRIE A3 e =3 1Durée‘DRS:

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

Build: 20100705

| Durée T :

163 m-s [

1000 Hz Interval. PQ:
10s Interval.QT : 367 ms
92 bpm Interval.QTc : 454 ms
101ms AxeP: 71.5°
87 ms AxeQRS: 35.3°
250ms AxeT: P

Imprimé: 19-03-2021 13:13:16

Suggestlon

Signature Médecin:
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