RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-651454

& d'Actions Sociales 7 <
S T— i ) de Royal Air Maroc A [ f ) (=

: ,._;I’_.,.& M PK\\ Declaration de Mialadie

Conditions génerales = -
b e cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseign¢ — Maladie — Dentaire
— Cadre réservé a I'adhérent (e)

/' e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie A =
i Matriciile o - F
. a é de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultatior Viatricule y 0 qq-— Société¢ » H
- ( .
¢ alable exige our te hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spé Actif } Pensionné(e) Autre
3 - J
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothése dentaires, prothéses auditives ou orthopédique
s & b E i -
p 1 =1 effectues e €
" cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance AL"\’ PO -:}- i ‘*‘ & .
1 J

Adresse

. es vignettes ¢ 3 ig: Nte n ' ~ =
_ 5 M g ( ure de m ! Té D ¥ Q;E ‘&é Total des frais engagés:
Radiolbgie et Biologie
. = — Cadre réservé au Médecin - B e LS
R ] 4 — — —]
a re a € ) W iu t 1 | € TH
o |
db ] pe jemand mk T -.':‘__ ’
7p) “achet du médecin
- [ nfide du € pr ripteur des a € u rad D e dema o} m n conseil vy Cachet du medecir |
o~ \
' ¢
< 3 \
Optique <
» ydonnanc iu mdecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de o Date de consultation
| =z "\ [,\ﬁ‘
Rééducation - o Nom et préaom du 5 2 Age
] P " - O
yiable eignee par le medecin prescripteur e exigee avant le debut des seances de - l
" o Lien de parente — Lui-meme Yjoi E PTP"
ducatior \ \
! c N LL ( C ( A '
. - - ! . — | o : e o Nature de la maladié \,3 A b(::
= J
Dentaire w En cas d'accident preciser les causes et circonstances
- fe
ep ;if € ‘! m al wccord préalable eign ) (=]
\ - as‘ou la m adie aurait un caractere onfidentie niquer | gr nent plr
L 3 re ava et g d a
. y facture do e jointe a la feui | po jema je re € - T - ) T
- L ) . " - : I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porté n
) radig-apre ns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaire )
r pris connaissance de la clause relative a la protection de
2t ) on Lo 3 =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait A :
\ A A = - jae 1
ati ed e renseig par le w elée Signature de I'adhérent(e)
Adresses Mails utiles
) R at 3 )
o] e & - upra
o ! t »d pra



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

tes des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes AcAges \_.‘l fficient des Hcmnr"n res attestant le Paiement des Actes

EXECUT!ON DES ORDONNANCES

Date Montantde la Factore

TGO % ﬂ:sz JoGERZE

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

T -
| | Désignation des
Date =

Ceefficients

des .Hrnni e

157 DH 80

e 1157 ASKARDIL 150.mg 30:7]

OSHQLSAdd

Céﬁjawudt,uoo gz \

| JLLINOIA,

-Lor
4 Prix
Important
Dent ature des |
SOINS DENTAIRES e | NeumeOes | oomoien |
Traitées Soins |
& I |-
i
- B -
v ) e
ODF DETERMINATION DU CCEFFIC

PROTHESES DENTAIRES

{UXILIAIRES MEDICAUX

1 i
e des | Nmnnw | Montant deétaillé |

50ins AM DC | M

MASTICATOIRE

S«137193N

. 0SHAZ8 Add
ssuwdwonRigz
Buws .1 37183N

13INDIA .

nrOE P00l IQYVYASY

H -
i ¥
) G | A
} | |
* : '
] B .
. (Création, remont, adjonction) LOT N
— . i UT. AV:
>
—— £ revion:
| L
; - T g
v e i -
b * V|GNETTE
) SR “NEBILET" 5mg
28 comprimés 0
PPV 87D?"
SA ET CACHET DU PRAT ATTESTANT LE DEVIS VISAET CJ




: C[—‘_NTSQ\‘Q \51)[0\ ASCULAIRE rétariat - 0522863 366
Qg\ °'° ITAUX o ‘ccnic £ 05228633 5
Y o « (<N
/’& 33 yIitail ; labcardio@menara.ma
o _3

C:.s,abl-anca le ﬂf Z/'IL

EELF om0
245 A\ ]\\Q\FfM Aﬁ?) Q

AR ANRIENE

’(Y)fﬂ s

ﬁ [SW %K\(\,ﬂx/\(}& O




CENTRE CARDIOVASCULA[RE Secrétariat : 0522863366 |
Les HoriTaux Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Note d'Honoraires

Nom/Prénom : .}SVX BRI \/\ __________ L\'{ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Nature d'examen : ‘

4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hopitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360




CENTRE CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

Docteur Mohamed LEBBAR Secrétariat: 05-22-86-33-66
Cardiologue Médico Chirurgical Télécopie: 05-22-86-33-55
Portable : 06 61 32 26 05

Email: labcardio@menara.ma

Casa, le 24/02/2022

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

DELFI KAMOLIYA

o DEDECOLLEMENT PERICARDIQUE
o OG DE TAILLE NLE
o VALVE MITR.AI,I'L EST NLE
o VALVE AORTIQUE EST NLE
o L AORTE ACSENDANTE EST NORMALE
LES CAVITES DROITES SONT NLES
o PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
o VG NON DILATE

o FE ESTIMEE A 70%
c/C

PAS DE TROUBLE DE LA CINETIQUE SEGMENIRE DU VG
OG DE TAILLE NLE

PAS DE DYSKINESIE

LEGERE DILATATION DE L AORTE ASCENDANTE .
PETIT DECOLLEMENT INF

N 4 Rue Tarik Ibn Ziad Quartier des Hopitaux Casablanca 20100
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Nom: DELFI KAMILIA

Date de naissance: 01/01/1972
Sexe: Féminin

Poids: -

Taille: -

Identifiant: EE—L/

Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED

Raison sociale:

Téléphone:

Temps d'enregistreement: 24/02/2022 15:26:29
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Innomed Medical Inc. HeartScreen 2.6

Temps d'impression: 24/02/2022 15:41:57



