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

tions générales : 5

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁpentiel] doivent éqe
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préslable 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 & joindre a la feuille de sains.
entaire :
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.
aladie 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. _J/
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Q Maladie

Déclaration de Maladie
N M21- 152304
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ODentaire OOptique

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule -............ ; 2% % Société :
O At (X} Pensionnefe)
NOM & Préndm :.................. El el A SN, ALDE LHA M.
Date de NaisSSance &......cccceeeeeeeeeeeennnes /\0('[ .................. [’\3;’)? ............................................
Adresse : X L,... Eover EL...ot. Lot ... o Bpp A ‘r\'&ﬁ% .................
B S S TR R

WA A Yo Y 95, S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malad
Lien de parenté :

Nature de la maladie: ............. ¥<7M. [
En cas d'accident préciser les c

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I’amant.lnn du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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.

Faita:... CAS. AL LA 5N &/J kol o did

Signature de I'adhérent(e) :............. / ........
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O Cabinet de Cardiologie etd’Explorations Cardiovasculaires
Dr. Siham Zaimi ’ ot I plgew 359281
Cardiologue Ol y 2l g AN ol el 3 dolazs

Casablanca, le 24/06/2021 l
COMPTE-RENDU D’ECG |

Mr EL GNAOUI ABDEHAK

- Rythme régulier sinusal a 60 b /min

- PR normal

- Pas d’hypertrophie auriculaire ni ventriculaire

- Axe du cceur normal

- ST raide en inférieur (aspect identique a | ECG antérieur)

- Intervalle QT normal
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ID: 9\;\ ey Ryth. sinusoidal norm. ;
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Nom: &2 (}:[%ﬂ:w ,g\ﬁe’f‘ ¥, Axe électrique cour normal:
Sexe: % W
Taille: | |16 R@P§§g b‘iﬂ l;g‘ **Le rapport doit étre confirmé par un médec

Intervalle PR.:)[ms 1:140

Durée P [ms ]:115 =
T Durée QRS [ms |:97
Durée T [ms ]:242
QT/QTc [ms ]:412/415
Axe P/QRS/T [degl:75.8/34.9/31.8
R(V5)/S(Vl)  [mV ]:1.32/0.61 |

I5hn/s L R(V5)+S(V1)  [mV 1:1.92 Médedin



