'n)al Air Maroc
FICHE MEDICALE D' SION

ADHERENT - CONJOINT|- ENFANT

Nom . N\ v XS:_ ................................ Prénom QJP\‘SQ\Q PHOTO
Matricule ?):D%(Z._Date de naissance QD’DS\?)D Sexe : ?

Date A= | © G I NN Médecin

Bt Chinfjue: "Poids™ oo ...l
Urines

Hemmes &  ssscomsmasss
AP TERD: s Rite
Ap.dig. varices e
REMlexes  cocvmenomonsns




VISITE D'ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE

Dates Actes Observations

Nn.e-02 |12 Daas Dy lb-tb- OY-3T YDe

KN 1y ) (

................................................. IEROURE © oo | (SR 0. SOt - S, o, TRURR RTINS S o8 T PP IS 49 ¥ SRR A .‘“‘.’_,m




RAPPORT DE CONTRE VISITE
EFFECTUE PAR DOCTEUR RACHIDA NACIRI
DERMATOLOGUE

CONTRE VISITE DENANDEE LE : 15-01-10
CONTRE VISITE EFFECTUEE LE : 16-03-10

Matricule N° : 03382
Nom et prénom de ’assuré (e) : TLIJI DRISS
Nom et prénom du malade : TLIJI RAJAA
Date de naissance © 20-05-1990 CIN N° B 463007

Je soussignée Docteur RACHIDA NACIRI . DERMATOLOGUE ,certifie avoir effectué
Une contre visite sur la personne de  TLIJI RAJAA
[’examen de I’intéressé (e) et I’entretien que j’ai eu avec lui (elle) me permettent de donner
Les conclusions suivantes :

Nature exacte de la maladie : Acné du visage

e Date du début de la maladie : 6 mois avant la consultation

¢ Signes fonctionnels P P
¢ Signes physiques . cicatrices rouges du visage
Cicatrice opératoire ( en cas de chirurgie) aneienne—réeenic-daian

d’opération s i

e Lamaladic est chronique , aigué , hérédiaire-, congénitale :

* Le traitement prescrit est : compatible , nen-compatible avec la nature de la maladie
e Le (la)malade : connait-, pe-eonnaitpas les médicament et leurs utilisation :

Le traitement : a été , nie-pas-été cffectivement appliqué a cette personne :

e AUTRE CONSTATATIONS PRECISION :.
La patiente n’a pas été opérée mais a eu deux nettoyages du visage a iQQQLI_S
Le nettoyage. —
s AVIS DUMEDECIN CONTOLEU

- Diagnestic d’acné confirmé
- Ne pas rembourser ’acte de nettoyage de visgév_e_:igitj_[t_s :acte
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