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

onditions générales :

Le cadre réservé a ['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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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 ['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
reéducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

dresses Mails utiles
Bclamation contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie-
NS M21- ‘759180

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

) Maladie () Dentaire (O Optique D Autres
Cadre réseyvé a gerent (e) 7~ . e ~\

Matricule :........_ 4.2 .. f ........................... Société : .........: Kﬂ‘/kl ..........................

O Actif g Pensionng(e) [:] Autre ......................................................................

Nom & Prénom C(?lf'}v’\' L(A’Qf[ L—. ........ Lz B8 o2,
Date de mawssance ...... Z \f..}.. ,1L _________ /(7_\1 ...........................................................................

Adresse 4&2’" C}"‘WCJ"“ ,,,,, f\.s..\v_ ) /U:’k[f[fﬁlé !*Mif)ﬁ"%g‘

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lui-méme

(O Conjoint () |[Enfant

botlob 2bab  — . o
7" Y a—

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES © ..........cuveveeveesfleriiiiiiee e s

Lien de parenté :

Nature delamaladie :......................

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

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris ( connaissance de Ia cJause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I adherent[e) AT o < 2
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1D: 2021072016053836 20-07-2021 16:05:28
Nom: GHAMMARTE, MOHAMMADI

DDN:  28-12-1951 Fréq. Ventricule 54 bpm

Age: 69 Années Intervalle PR 180 ms

Sexe:  Masculin Durée QRS 88 ms
Interv. QT/QTc 424/414 ms
Axes P/QRS/T 64/29/57 deg
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Docteur Abdelhamid

MOUSTAGHFIR
Frofessenrdecandicloge Casablanca, le : 15/06/2021
Rythmologie interventionnelle
Ancien Chef du service de rythmologie de I'hopital Ovdiaiinatics
militaire d'instruction Mohammed V
M. Ghammarte Mohammadi YARELTO 20 ™9 O
Rivaroxaban

EXFORGE 10/160 rrjg_: 1 comp. par jour le matin \\\\i\i\iﬂi\i\i\(\?\g}}}\}}}\a\

3 [ }; r )
é;z/")“/XARELTO 20 mg ;1 feomp. par jour au coursdu repas XARELTO20 ™ O

SOTALEX 80 mg : ‘1)2 comp. 2 fois par jour 7 @\j@\j\i\i\i\i\\é\é\}l\\g\

Ordonnance Pour 3 Mois f;:t‘i?::gaﬁi?é‘?x oW

14, Bd de Paris ler étage , 20000, Casablanca, Maroc

IF: 15190796 - ITP : 35503120 - CNSS : 4291093 -
ICE : 001676319000072 - INPE : 101100261 -
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Cabinet de cardiologie a orientation rythmologique

Dr Moustaghfir Abdelhamid

Professeur de cardiologie

Note d’honoraire N°0195/2021

' La Date Nom et prénom | Acte Montant Signature et cachet
‘ du médecin traitant

| 08/06/2021 | Ghammarte Holter rythmique | Mille cing cent
mohammadi de 48 heures dirhams (1500
dh) ARV
\ "“Q‘Qﬁq WA
R‘{‘M f o€ 15 ‘— \
<o12 0L pacts)
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14, Bd de Paris, 1ler étage N°10 Casablanca 20000.

Tél: 052226 53 53/Fax : 0522 26 53 55— ICE 001676319000072
Email :cabinetrythmologie@gmail.com




' Pr Moustaghfir
pnoFEssmNAL Cabinet de Cardiologie .
medi]og. 14, Bd de Paris Casablanca g:lzﬂg\g!\ﬂART, Mohammadi

Données du patient

Nom GHAMMART Mohammedi
o
Age 69 Date de naissance: 28/12/1951
Sexe homme
Adresse
Teléephone -
Motif de

I'enregistrement
Thérapie en cours
|Thérapie recommandée

Général i
Battements 131511
ESV 10 (0,01%)

Battements normaux 131495 (99,99%)
Battements stimulés 0 (0,00%)

BB 6 (0,00%)
Jonction 0 (0,00%)
Fibrillation auriculaire 0

Flutter auriculaire 0
Artefacts% 0,00%
Longueur:

ECG 1 47:57.03
ECG 2 48:02:08
IECG 3 - 47:57:43

Evénements ventriculaires

battements 4
ectopiques
ventriculaires

Doublets Mono: 0 Poly: 0
Triplets 0
Visolé 0
Bigemine 0
Trigéminee 0
TV 0
TV la plus sévére

TVNS 0
Salves ventriculaires 0
RIV - 0
Diagnostic

Numeéro de
cas

Début d'enr.  08/06/2021 17:01:34
Longueur 48:02:20 valide: 48:02:20
Enregistreur  AR[e] (1924/1.0/2.0)
Méd. Référent

Contact

Fréquence cardiaque et VFC

FC min. / maxRR 20 bpm @ d3 10:57:54 / 6032,5 ms
FC max. / minRR 89 bpm @ d1 20:00:46 / 480,0 ms
Min. FCsin. /maxNN 16,9 bpm / 6032,5 ms

@ FC 45 bpm

@ FC diurne 47 bpm

@ FC nocturne 42 bpm .
Battements en 0 (130 bpm) 0%

Tachy

Battements en Brady 58939 (45 bpm) 48,4%
Pause la plus longue 2,6 s @ 09/06/2021 19:16
QTc le plus long --s/QTc: -—-ms @ -

Evénements supraventriculaires
Pause 1

Tachycardie 0
TSV la plus sévére ---s

Bradycardie 153
Brady la plus sévere 3902,5 s (Défini par Durée) avec 36 ‘
bpm @ 09/06/2021 00:59

Doublet SV 5
Triplet SV 2
TSVP 7 max 116 bpm @ 08/06/2021 17:17
Rythme irreg. 0
ESSV 581 (0,44%)
| N-ESSV 130898 (99,55%)

Salve de tachycardie atriale . bradycardie sinusale significative le jour. ESA frequentes avec
doublets et triplets. Maladie rythmique de |'oreillette a mettre dans le contexte clinique

amid Moustaghfir
sseur de cardiologie
ologie interventionnelle

%1108 22 2653 53 - Fax : 0522 26 53 55
14, Bd. de Paris ler étage N*10 - Casablanca




