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Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné. Déclaration de Maladie . N(_) Plg_ rJ 0 1 7 6 8 1

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. ¢ Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a l'adhéﬁnt (e) Py N
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de D Actif E Pensionné(e] Autre :
50ins. Nom & Prénom : MI \< Q L&. A\) d—te.&,&&m de naissance : O / /O l/ LS L{?’
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
A

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

het du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de EAhEL e

la mutuelle.

Tel ;0522265353 - Fax: 05222653 55

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

~% 22 da Fads Tar Draee NUID - Casablanca
Date de consultation : ....... ... NUV?)Q ......................
I’.’. ...................... Age

Nom et prénom du malade : \“{_&K;:Q.fs.‘! ...... ‘R. EAGK .ﬁLu

Lien de parenté : () Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :....In&{#:.&a:.m...ﬁado?»v a;.&.lrﬂ. O/W&./gﬁn[./t

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............¥ .l e

ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

J

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) avoir pri éc.t:mnalssanc:e de la clause r‘eiar.tve a la protection des donnees p,er&ormﬁ’tleqmg
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :.............. o sk e

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I]
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Cabinet de cardiologie a orientation rythmologique

Dr Moustaghfir Abdelhamid
Professeur de cardiologie
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MIKOU Abdelilah
Dispositif :  Viva XT CRT-D DTBA2D1
Numeéro de série . BLJ616836S

Demiére interrogation : 25-Nov-2019 14:00:19

Date de la visite

25-Nov-2019 14:00:19

SWO016 Version logiciel 8.2 (5.1)

Copyright

Rapport mesures pile et sondes

Longeévité résiduelle 25-Nov-2019
Estimée a : 24 ans
Minimum 1.6 ans
Maximum 3.1ans
RRT >5ans

(basée sur l'interrogation initiale)

Tension pile 25-Nov-2019
Tension 294V
(RRT=2.73V)

Derniére charge 30-Sep-2019
Temps de charge 40s
Energie 00-18 J

Compteur d'intégrité de la détection  Depuis 22-Avr-2019

Intervalles V-V courts 0

Verification position sonde auriculaire

Pas de mesure depuis réinit.

Medtronic, Inc. 2015

Page 1




MIKOU Abdelilah
Dispositif:  Viva XT CRT-D DTBA2D1
Numero de série: BLJ616836S

Date de la visite :

25-Nov-2019 14:00:19

SWO16 Version logiciel 8.2 (5.1)
Copyright © Medtronic, Inc. 2015

Rapport mesures pile et sondes

Impédance sonde

Stimulation A. 456 ohms 25-Nov-2019
Stimulation VD (Bipolaire) 836 ohms 25-Nov-2019
Stimulation VG (DistaleVG/SpireVD) 703 ohms 25-Nov-2019
Défibrillation VD 45 ohms 25-Nov-2019
Défibrillation VCS 53 ohms 25-Nov-2019
Detection

Amplitude d'onde P 0.6 mV 25-Nov-2019
Amplitude d'onde R >20mV  24-Avr-2019

Derniére thérapie haute tension

Pas de mesure depuis réinit.
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MIKOU ,aidel illah 25/11/2019 12:55:13

,1D+0011 . S

DDN:01/01/1947 FC: saBPM o O ON CONFIRM

72 Ans , , Int PR: -— ms evu par:

Homme ,Inconn Durée QRS: 139.ms
. ‘ . QT/QTc: 466/473 ms

Med.: Axes P-R-T: - 23197

Site: RR Moy: 951 ms

Médecin traitant: QFB.: gg ms
Notes: 131/71 QTcF: ms

fiees

Hospital name here... 25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz




