RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre 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.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ucation :

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 a la feuille de soins.
aire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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En cas d'accident préciser les causes et tirconstances : _\Ts.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel. )
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA
Tél. . 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 05222262 97 .
GSM cabinet: 0678 18 18 16 \ PRV, \
% 9,0
. . PPV. \
Monsieur HACHIMI Khalid \
1 0

Casablanca le 29/12/2020

Sa ofi-aventis Maroc( k]
Rotie de Rabat -RP.1, A
Ain tebad Casablanca

, sac b 30

ét) L()d\"]) (8 v \i ¢ i BEVE 50,76 oH \
I- AMLOR 5 M& ' J , DS HH!U;!‘IlH ||||||||IIHSI!1|H
1 CP A 20 HEURE o’

N 9. KARDEGIC 75MG
/BO * 1 sachet par jour sans arréet Y s

% 7 3. TAHOR 10MG
| comprimé par jour le soir sans arrét.

Roufe de Rabat -R.P.1,
Ain spbad Casablanca

Sa Fﬁ aventis Maroc. "f-

Karieglc 76 mg, sac b 30
ppVv: 30,70 DH

L
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Sar ofi‘aventis Mamc \,

Roure de Rabat -R.P.1,
Ain tebad Casablanca

Kardeglc 76 mg, sac b 30
30,70 DH
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TAHOR 10M
P.P.V: 78D a“c#' ;.
g
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25034
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Emballage scellé.
Ne pas utiliser si |a boite a été ouverte.

S TAHOR 10MG 28CP8 =
P.P.V:78DH00 > §

,l‘lili ||||un} Jng!;lil »\

ballage scellé.
Ne pas utiliser si la boite a été ouverte.

“““"TAHOR 10MG 28 CPS ‘,,[;
PPV :78DH00 < §'8 \

I'IIIIIII IIleIIIII (1] ;
18000250340 -';
Enjballage scellé.
Ne pas utiliser si la boite a été ouverte.
_—"——"

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54

OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




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

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. : 052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

02/01/2021

NOTE D'HONORAIRE

Mr Khalid HACHIMI .

Echodoppler cardiaque..........ccccccovevvevcveeannnenet. 900,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 900,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax 2 0522,22.62.97

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 02.01.2021

Mr HACHIMI Khalid

ECHO DOPPLER CARDIAQUE

Dim.vgtd= 36
Dim.vgts= 18
%racc.= 49
Ep.ppvgtd= 7
Siv td=7
Dim.racine ao= 30
Dim.og.= 39
Ouv.sigm.ao= 22
Commentaires:
Oreillette gauche normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson =65%
Mitrale:
Fuite mitrale minime
Le rapport E/A > 1 m/s avec I'onde E = 0.53m/s.
Aorte:
Micro fuite aortique
La Vmax est a 1.10m/s
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'IT est a 30mmHg.
Conclusion:
Fuite mitrale minime
Micro fuite aortique
Oreillette gauche normale
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d’éjection Simpson =65%
Pression artérielle pulmonaire normale




Nelch Allyn CardioPerfect

lom: Enregistré: 29/12/2020 19:36:50
Juméro: HACHIMI KHALID Enregistré par
A ou Mme: Masculin Médecin de référence
é le: 17/02/1970 Age: 50ar  Endroit:
Commentaire:

>/ PQ 117 ms150 ms

RS dur: 92 ms :

T /QTc/QTd 378 m/382m/ -
/QRS/T axis: 22°  /14°  [10°
ythme cardiaque: 62 bpm
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/ - - B o o o
R ERdER R R R L e e o |

. A ) K e \ e e
\ = I | S 5 = H - i o 1! = {
G A e R SR ] A, S O e diediagl LR SN LSt S| L_M,A,\”;.T;,T._./,M,J' k2o i ERCEELEREIEEI § Vo oy MU e PR (SS e NS HE | R 2 ek SRR ORI S Iix«./.'\:,_.;__....,,x

25,0 mm/s 10,0 mm/mV
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