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

Hitions générales :

par le praticien lui-meén e notamment la nature de la maladie

consuitation

a compter de la premiere

ealable est exigee pour toute hospi

chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actas effectués en série

ices de |'accident est a joindre a la feuille de

JNe gec ation precisant

s0Ins.

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Etre jointe
iologie 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 medicale 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 & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

a feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre &
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio -apres soins est U!')=|98UH"‘E €n cas ae p?“.]th',?SEE; ou de traitement canalal
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 05222981 55/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Madame KISSI EP REZKI Rabia

PHARMACI\HAY BOUCHRA Casablanca le 28/07/2020
Dr. Nisrin DEGGA

r:M Lot Bouchra Sidi Maarouf
Jseblenca Tél 022581949

- A68,2%
1- CARDENSIEL 2..5 MG
1/2 CPPAR JOUR SANS ARRE._ i /l’:f 2 | 20
2-LASILIX 40 MG : (¢’ i
1 CP MATIN e )
3- ALDACTONE 50 MG 5%, te
1/2 CPTOUSLES JOURS

27 €,

4- REDLIP 40MG ‘ )
1 CP PARJOUR LE SOIR SANS AR

5- SINTROM 4 MG;
1/4CPLESOIR 2 (9 g

6- ZYLORIC 100 : 1 PAR JOU

SANS ARRET
o242 Glee
7- PLAVIX 75 MG:E 1% )w 46 = 7 A2 ET

| CP PAR JOUR SANS AR PHARH
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




=5 LASILIX 40M6

Cardensnel 2 5 mg
ulés sécables BIJO 2

"" . 20CP SEC
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Cardensiel® 2,5 mg g
Comprimés pelliculés sécables B/30 2
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Welch Allyn CardioPerfect

Nom: KISSI EP REZKI RABIAA Enregistré: 28/07/2020 15:56:52

Numéro: KISSI EP REZKI RABIAA Enregistré par

M ou Mme: Féminin Médecin de référence

ne le: 06/03/1946 Age: 74 ar  Endroit:
Commentaire:

P/PQ .. Wis

QRS dur: 98 ms

QT /QTc/QTd 375m/414m/ -
P/QRS/T axis: 7 140° [ 12°
Rythme cardiaque: 82 bpm
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25,0 mn_1.’s 10,0 mm/mV [0,5-35] Hz




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pediatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. 052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax 0522 2262 97
Dom : 0522798532

28/07/2020

NOTE D'HONORAIRE

Mme KISSI| Rabea Ep REZKI .

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS




