RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 2 la feuille de
sains.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.,

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de sains.

ducation :

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

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.,

La radm—apr‘es soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie :

NO.P10- 9/005721

O Maladie (J Dentaire O Dptuque O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule AD/\.:} ................... Société :
D Actif Penrsiogné(e D Autre :. Oy L S, q’i
Nom & Prénom : M p.\-E—Q-l .......... Date de naissance : {. /{\ - 0 ) . 43
Adresse .
L2 C 6 j j)‘))ﬁ\{/l»oé Total des frals engages Dhs
Cadre réservé au Medecln. — ay® = ' ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : & 3/ ...... )r/z & /7 3
Nom et prénom du malade :. [’? £ 2. 4.’( ’ M} /K/Af?é cuzss oo\ NGBS

Lien de parenté : D\Conjuint ( |
Nature de la maladie :....... .\ ng ..... ﬁ \\m Q,\S,w QC/\/

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANTES = ......o.ovoveeeeeee oo

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaratiory Je déclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donnees pers rﬁf
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des S0INs.

ement canalaires, ainsi que le bilan de |
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SUR RENDEZ-VOUS

HORAIRE :07h30 - 14h00
VENDREDI : 07h30 - 12h00

05223265 84 : Cislgll — aud  — a5, ol &35 <80
80, Rue Ibn Rochd - Berrechid - Tél.: 05 22 32 65 84
Urgence : 06 72 12 00 82 : &Maail)




DR AYOUBI HASSAN
CARDIOLOGUE
80 RUE IBN ROCHD BERRECHID

TEL :0522326584
Le 09/07/2019

NOTE D HONORAIRE

MR EL MERRI MOHAMED

CONSULTATION DE CARDIOLOGIE+ECG

ECHOCARDIOGRAPHIE

TOTAL 750.00 DH




Ruild: 20120702

Dr AYOUBI Hassan
80 rue ihn rochd berchid - Tél 0522326584 ‘
. NOM MERRI MCHAMED D 03917 Genre Homme Age 56 DDN 07-12-1560 Date Test ‘05-07-2019 12 45
Case # Irvestugauon #: Medecin Reféerent:Or AYOUBI Hassan
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Fréquence . 1000 Hz Interval QT : 403 ms
Durée ECG : 4s Interval QTc: 418 ms
FC: 65bpm Axe P 10.6°¢
Durée P : 115ms Axe QRS : 0.1¢°
Durée QRS : 95ms AxeT: 183:6°
Durée T : 278 ms RV5/SV1: 2.33/0.96mV
Interval PQ 165 ms RV5+SV1: 3.29mV
P
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