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Conditions génerales

servé a I'adhérent doit étre diiment renseigné ‘

Le Cagre reserveé au medecin doit étre renseig, .« parl € pducken fu 1 & nment la nature de la maladie ‘

. La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premidre consultation ]1‘

= Uentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux }
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains:
gque pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharme}cie : .

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour Ik médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
gntﬁes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®* Un uii?nﬂdenzie\ du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigque :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Reédycation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédycations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins

Dentaire i

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obhgatote avant le début de traitement.

= La factusk doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La hé{iamtlon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
A

\
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Nom % Prénom :

Date de naissance &
AdresseC'-qm@/“ﬂ

Tél (Qéﬁg %5 SLf‘ gttal de ra:s"gﬁ ‘f / > ?)D Ly Dhs

Cadre réservé au Médecin =75

Cachet du médecin :

Date de consultation : &2 é/

Nom et prénom du malade :~dz

A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

L —

G Enfant

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & f'attention du
medecin conseil de la Mutueile

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare

avoir pris conna!ssanc?) &Mwlatwe a la protection des données personnelles
Fait 3 ;- Oyl T Le: v e

Signature de 'adhérent(e) »
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Dr. Siham BELAICHE

‘Spécialiste des maladies
| du coelr et des vaisseaux

| Explorations
Cardio-Vasculaires
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Angle Bd. Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra 11 3EME étage, N° 5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE ) - Tél.: 05 22 61 11 33
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5 Partie réservée au médecin traitant
| e seussigne : ' Spécialité :
N° ICE : N INPE :

Certifie que Mile, Mme, M. :

YA oosstant un fraitoment d’une durée : < 3 mois | Entre 3 et 6 mois v& vie

1ens ciiriges ot r(suitats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

w

- Wont ci-jeint ordonnance :

Teitement preserit ;

e . YA

© to elare les informations ci-dessus sincéres et véritables =

| Faiti O estechicD 19,02

. Cachet et “ignature du médecin traitant :
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*ooste déelaration est rencuvelable eee fois

L applicatien de la 'of 08-09 relative 4 la protection des degnées & caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées
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\
‘ Diagnosis Information:
Sinus Rhythm

Arm Leads Reversed?
‘ ***Normal ECG***
\
|
|

. Report Confirmed by:

|

4:33:33
: 73 bpm
: 126 ms
T TTTms
+-04-- - -m§

. 374/415 ms

» 121/126/012 7

RV5/8V1 :

0.876/0.577 mV



