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Déclaration de Maladie

N? P19- ng9242

X Maladie (Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —= ~
Matricule :..... & 702"%?—( ..................... Société : ......... /Q A—M[‘ ............ t\. ............. Z .....
O Actif (X Pensionné(e) O AURE oo &§/J> .....
Nom & Prénom :...... JM&.[C7/7M}£-W/[Z ............................................................

Date de naissance ......... CA,/Q/I//9§€ .................... g e s
Adresse Zﬁ/ﬂffAWﬂ/ﬂ%’/&uéﬂféiﬂ///%(fM

Tel%}j%}%éiéﬁ?jé .......... Total des frais engagés //135/45 Dhs

J

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

|
Date de consultation : d/%ﬁ/&t}m ....... ’ _:'“
Nom et prénom du malade : ... SXF-NFN ‘\.)\‘ ....................... (\LL’JV-\O,P AQE‘-;OQ"‘Q

(O Enfant

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisst:?e la clause relative & |a protection des données pe sonnelles.

Faita:. Cadadblmea (A Le: .02 /09 1 2027 .

Signature de I'adhérent{e]:.............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
CQC —— 'a) ""  E———

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur  _ Date Montant de la Facture
-‘ .

AUXILIAIRES MEDICAUX

Montant détaillé
des Honoraires

Date des Nombre
Soins AM PC IM 1V

Cachet et signature
du Praticien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires

"RELEVE DH ~&. 9,
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Dr Driss BENCHAKROUNE gl gty 9IS

Cardiologue - Rythmologue Julpill g wuldll Jalsl e janais
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat ._LmJI abag ablnnl gd aniis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwipd) 93501 ¢ YU calnll as ayps
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (L&) Jusgy ailparbimey &ilw wyls
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (UL ppauell aiiinsIb @il wis

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 02/09/2021
trans-thoracique
ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

Echographie doppler M. SAADI El Mustapha

vasculaire g -
A
A

N[0 \
Holter tensionnel A0Q, ‘:}g( 3 TAMBOCOR 100 mg : 1/2 comp x 2 par jour ' w

Holter rythmique (0 ,¥°AMEP Smg : 1 comp par jour le matin

Epreuve deffort  R9 00X YSINTROM 4 mg : 3/4 comp. par jour , le soir

Rtk diagnostiqueg QSYREL 5/5 mg: 1/2 comp par jour le soir . &)

/‘?’"L(D

ll'RAlTIiZl\/lEI\fF DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

et interventionelle

Implantation de pacemaker

- Prochain RDV : 03 mois (le ....... fuerrennnnn. levssvasnnosns )

Implantation de o Jp‘\
défibrillateur _A.; \ ,

0“' ‘\b
Electrophysiologie ‘1' i'lﬁ
endocavitaire .x‘.,‘!

\;
Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
clayl- lalg - gyl of )l 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05223080 2

ble/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
)6612913°24

Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Dr Driss BENCHAKROUNE ; ,
Nom :SAAD:# EL MUSTAPHA Clini: SN:0001096  Sexe: Age:
E CGScrvi: Cas: Lit: Date:02/09/2021 13:57:28
bpm 57 56 el I ook .55 _ |
1060 1056 1074 s Sy S

0121

. 25mm/s 10mm/mV

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 196 ms PNI:SS totals84 ,Rythme normal83 ,SVE 1 ,VE

Temps d’échantillon 93 5 | Intervalle QT 396 ms

HR: 55 bpm | Intervalle QTc 379 ms )

Intervalle P 80 ms | Axe P 54,87° ]

Intervalle QRS 96 ms | Axe QRS 31,33° i 3

Intervalle T 194 ms | Axe T 48,70° : \.
L | Signature du médecin : J
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E €Gsm; Cas: Lit: Date:02/09/2021 13:57:28 =
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Pr :

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 196 ms m{::s‘ totals84 ,Rythme normal83 ,SVE 1 ,VE 0.
Temps d’échantillon 93 s | Intervalle QT 396 ms
HR: 55 bpm | Intervalle QTc 379 ms
Intervalle P 80 ms | Axe P 54,87°
Intervalle QRS 96 ms | Axe QRS 31,33°|

|
Intervalle T 194 ms | Axe T 48,70° | :

Signature du médecin : |
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