'a nature de la maladie

dentaires speciaux,

u orthopédiques ainsi

joindre & la feuille de

ivent étre

1 conseil de

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

Déclaration de Maladie

N® M21- “053803

7 ¥
(O Maladie (JDentaire (OJOptique ) [:}Aut.res

Cadre réservé a I'adhérent (e

‘&/(DU) ............................ Société : A@g'_‘t ’4‘{ fl.l(tf’('

Matricule :......

Y Actif

Nom & Prénom :.....

(O Pensionnél(e) Autre :

LM.H&/ ..... ffaltml _____ Ribptt.. I _—

Date de naissance :.

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : £ 2. /.0 olef... RS

Nom et prénom du malade : . L2

Lien de parenté : O Luiméme ‘

Al

Nature de la maladie : :’\ £\

En cas d'accident préciserl S causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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.

Le: ... y J— V (—
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Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du .
attestantde Paiement des A,

-

N/ —
7 /s

£

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
LEREE AUXILIAIRES MEDICAUX . )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM Y des Honoraires
e - X7 )
1< ~ (1548 GA s,

L
Le praticien est pgié

Important :
Veuillez joindre les r4
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DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes e j)t:* ui\ u;}ij'lbh‘l : Li_'
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France . oy Y, -)33'4' "‘L"‘
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MR EL WAFIKI MOHAMED RAYANE

N i ™
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%Li A = kopred 20mg - comprimé rd ?

3 comprimés , matin, ap s, pendant 05 jours

= Aeromax

A 30 00 2 pulvérisations dans chaque nm tin pendant 2 mois
%o 3/ \ « Xyzall 5 mg - com

L 1Compr|méle$_'
s L

r
A ’ '

i —

..se\
es repas pendant 2 mois

,J‘LI » Euzol 20mg .
N .%0 1 Cornprlrné mahﬂ!;gvant le repas pendant 05 jours

o} Symbicort Iurbuhalerw poudre pour inhalation
3%\2’( '1 bouffée matin et sompeﬂthnt 1 mois Se rincer la bouche

o apres ‘ W - ‘,f.? ¥
AN
‘\Q—'z %qvx\ ke
o (ase
Doual ﬁ‘;‘;

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yocoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
plagd) Jall (o faall 27 A3 iSa | SIGN d,al.hl'l Jyaiall pliad Aaldl ¢ gualall ighay £ LG 22
Tél 05229812 19 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com
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Cabinet de Pneumologie Allergologie et Exploration des troubles du Sommeil
-~ f ] ! ]

Adultes-Enfants

Nom-Prénom : M El Wafiki Mohamed Rayane
Date : 13/12/2021

PRICK TESTS
TEMOINS DE REACTIVITE| ALLERGENES Diamétre de Diamétre de
CUTANEE I'induration I'érythéme
en mm en mm
Témoin Négatif - -
Témoin Positif 5 =
(dichlochlorhydrate
d'histamine)
PNEUMALLERGENES ALLERGENES Diamétre de Diamétrede |
I'induration I'érythéme
) en mm en mm
Acariens 3 -
Dermatophagoides
Pteronyssinus
p | Acariens 3 -
& Aline Dermatophagoides
Farinae
| Alternaria - -
Phanéres de Chat - -
) Phanéres de Chien - -
Février- Mars Cyprées - -
Mars- Avril- Mai- Juin Olivier - -
TROPHALLERGENES ALLERGENES Diamétre de Diainésre de
l'induration I'érythéme
en mm en mm
Blanc d'oeuf - -
Jaune d'oeuf - -
Per annuel -
Poulet -
Crevettes =

CONCLUSION :Tests cutanés positifs aux acariens DP, DF.




