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RECOIVIMIANDATIONS IMPOR

Conditions génerales ;

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ke praticien lui-méme notamment la nature de |2 maladie.

" Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues 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 feuilie dé
50ins.

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 confidentiel} 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 mutuelie

Optigue :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont 3 joindre 3 12 feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 i joindre 3 la feville de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

{3 MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Docteur Ahmed ELKIFANI

CARDIOLOGUE

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le .ZC)O]/..ZC‘XP

paTIENT:  SAMAL o SAT D

Facture N° :

FACTURE POUR

CONSULTATION +ECG oo o 219 ¢ [

ECHODOPPLER CARDIAQUE ... G0 2.

- EEHODOPPLER%SC/ULNRE el e

’ TOTAL= 1100, 0

Dr. A. ELKIFANI

Dr.A. EL
EarDicLs g

. 661.18.75.82
ICE: 00172€4830

IF : 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083

INPE : 091056705
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Dr Ahmed EIl, KIFANi

27/05/2020

82, RUE soumaya angleq LY. abdelmoumen casablanca .

Nom: SAID JAMALI
Meédecin Réf.

Date d'examen: 27/05/2020
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
DR. A.ELKIFANI

PATIENT : M. JAMALI SAID (67ans)
DATE  :27/05/2020

INDICATION : EPIGASTRALGIES / CORONAROPATHIE + DID + HT& + IRC
DIALYSEE

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

Le ventricule gauche : non dilaté et normokinétique. La fonction systolique est
normale : FEVG estimée a 65% au biplan. Hypertrophie septale modérée (15mm)

L'oreillette gauche : peu dilatée (19cm?)

Les cavités droites : non dilatées. La fonction systolique du VD est conservée
L'aorte : dimensions normales. Les sigmoides : ouverture normale

La valve mitrale : normale. Les valves tricuspide et pulmonaire : normales

Le péricarde : normal. Pas de thrombus intra cavitaire.

La VCI : non dilatée (10mm) et compliante

ETUDE DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR
FLUX MITRAL : normal. TDE=254ms. TRIV=103ms. DT] normal
FLUX AORTIQUE : normal
FLUX TRICUSPIDE : normal.
FLUX PULMONAIRE : normal

CONCLUSION

Myocardiopathie urémique et hypertensive avec des fonctions ventriculaires
gauches systolique et diastolique bien conservées. | es pressions de remplissage
sont normales. absence de signes de surcharge




Nom: JAMALI SAID
Date de naissance: 01/01/1952
Sexe: Masculin

|dentifiant: JAMALI SAID

Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED

Raison sociale:
Téléphone: 0522987237
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