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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre d0ment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée & 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 arthopédiques 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
50ins.
Pharmacie :
= |es 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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
Optique :
s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= 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 &tre jointe & 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

|
:
mois
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : .. {/ )
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Nom et prénom du malade ;.
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Lien de parenté : () Luirméme
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Affection longue durée ou chronique@ ALD() ALC P*ﬁa@gi&\; {.8.1

En cas d'accident préciser les CAuSEs Bt CIFCONSLAMOES : L..uv.veseeeceeeeeerssmrmeresnsssovesisiassaresee hessasesssssssasnsasssnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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E BE LLE V"— Patient : Mme CHAKIR MILOUDA

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 14/10/2023 au 14/10/2023

* FACTURE
202305433
Du : 14/10/2023

Etablie par : M. Fatiha

Clinique
Code Prestation Quantité Prix Unitaire Total
CXx18 EPREUVE D'EFFORT 1 650,00 650,00
~
TOTAL CLINIQUE 650,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n®91-VI-1° du C.G.I
Arretée la presente facture & la somme de SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS Pationt
Total TTC w—

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 180780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
|.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333



" MILOUDA CHAKIR PAGE RESUMEE Protacale: BRUCE i

14 /10/ 2023 09:18 Mesure ST basée sur J+60ms Durée d'ex.  03:20
~ Patiént Data — Max Valeurs:
Nom: MILOUDA CHAKIR Vit. : 4.0 km/h FC: 118 BPM ¥ cible: 80%
ID: 1D(2): Pente: 12.0% PAS: 186/45 mmHg 03:10 FC*PA 19344
DDN:  01/01/1950 Age: 73 METSs: 51 PAD: 168/53 mmHg 00:00
?::I‘: ';:" ::i?s:- ks Elév. PriStr_ST: 17 mmenVs A 0350
> 1 Baisse ST: -1.4 mm en II a 02:00
— Diagnosis: £528 _ Conclusions
Diagnosis 1: T EPREUVE D EFFORT SOUS MAXIMALE ARRETE DEVANT LA PPARTION DE DOULEUR THORA*:IQUE
AU 2 EME PALIER
Diagnosis 2: ABSENCE DE MODFICATION SGNIFICATIVE DU SEGMENT ST
ABSENCE DE TROUBLE DE LA CONDUCTION
Procedure 1: NOMBREUSE ESSV ET ESV SURVENANT A L EFFORT ET PERSISTANTE EN PHASE DE
RECUPERATION
Procedure 2: BONNE ADAPTATION DE LA TA A L EFFORT yw
Procedure 3: EPREUVE D EFFORT LITIGIEUSE POSITIVE SUR LE CLINIQUE gww‘ g
RECAP p PALIER
NIV. ST (mm)
Vit. Pente FC PA METs FC*PA I II III aVR avL aVF Ve
(km/h) (X (BPH) (mmHg)
DEBUT EXE EXE 00:00 18 0.0 n3 168/53 19 12096 -0B -13 -06 09 -01 -10 . e g -04
PALIER1 EXE 03:00 28 10.0 105 48 -06 -04 0.1 04 -04 -01 03 -05 ' 14 15 1.2 04
PIC EXE EXE 03:20 4.0 12.0 104 186/45 5.0 19344 -06 -0.3 0.2 04 -05 0.0 02 -05 1.0 09 0.8 0.0
RECUP. RECUP 0100 27 0.0 94 44 -0.7 -0.2 05 04 =07 01 04 -05 16 15 11 0.4
FIN RECUP RECUP 02:21 2.1 0.0 86 35 -06 -05 0.0 04 -04 -02 03 -06 1.0 09 0.6 0.1

Raisons de fin de test:

*

Reviewing Physician: Referring Pifysician: DR BENJELOUNE

Clinique .
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