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

wditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére caonsultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 & joindre a |z feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0005189
() Maladie (J Dentaire (U Optique (JAutres
Cad_r:g réservé a I'adhérent (e)
Matricule 6@(*(? .................................. SOCIEtE : ........... K

A

(] Actif [ F'ensicnné[e] Trlwe 2% ' TA}.} FILL il 1 R
Nom & Prénom $— A\’ lr\ l MCI \3\.[.\ Date de nalssance /}S;J’f\.‘\_/_ .........
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Cadre réservé afédecin {A] Vi o e Bl e ~

v

Cachet du médecin :

Date de consultation : /[, N, /U}/ Q/x..: 20
Nom et prénom du malade : T“ TPJ ..)\ | J\v&.CL"L ..... ’{,z . Age.. C tv/{jffflr,

\a Luirméme C] Conijoint, ¢ [:] Enfagt
Nature de la maladie : ]3}“! \. [,al'yr}‘buL Vv} J \(((u .......... Hf'}u ........

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANBES | ... .. i i ieies s i bee e b i s s an i

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.
Pl & - R, L v T—

Signature de l'adhérent(e) ;...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecip

Actes Actes Ceefficient des Honoraires atgestgnt_l_!_e(l?giemlgﬁt’é{e,s Actest
4ISTUES C&) e g\\b\% .......... CLDX ) gELHAT Mioht
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture
............ D '1 g T RS
_________ b, U B N Y N S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

/ S
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
00000000 | DDOODoO0

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATEDU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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~ DECLARATIONDE'SfALADIE CHRONIQUE
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‘ Nécessitant un traitement d'une duree de:
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‘ - o
| (a défaut noter le traitement prescrit)

ne : 0522-22-78-14 ou 0522-22- 2478 -
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@ Ciinique “ Californie”

Casablanca, le ...... /(. Cf.. Of/ ........ 202@

Le Docteur

prie M 12(4(_&1«\. CLS/

d'accepter I'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant |'usage,
i

sa note d'honoraires pour (s

Lol L Cc .................... N




SORIN GROUP

Al THE HEAHT OF MEUICAL |ECHHOLOGY Rachida FAD!L
Smartview 2.54 HSO 2 82 10/Juil/2020 - 10:15
Esprit DR W2 92 412ZP778 depuis le 22/Nov/2018 au 10/Juil/2020

Courbe de pile

kOhm «
20 |
|
10 |
R.R.T
0 .
0 2 4 6 8 10 Annee
| R.R.T. = 10 kOhm |
Etat de la pile
Fréquence magnélique 96 min-1
Impeédance 135 KOhm
R.R.T. ‘ 80 min-1
Temps résiduel > 3 Ans




SORIN GROUP

Al THE HEAHI OF MEDICAL [ECHHOLOGY

Smartview 2.54 HSO 2 82

Rachida FADIL
10/Juil/2020 - 10:15

Esprit DR W2.92 412ZP778 depuis le 22/Nov/2018 au 10/Juil/2020

Parameétres de base

Valeur actuelle

Mode DDD ‘

Fréq. de base | 60 min-1
Fréquence max 120 min-1
Hysteresis 0%
DAYV repos / effort 155 ms / 80 ms
Extension du DAY 65 ms
Sensibilite A 01 mV /Bipolaire
A Stimulé 35V /0.35 ms / Bipolaire
Sensibilite V 2.5mV /Bipolaire
V Stimule 3.5V /035 ms /Bipolaire
Lissage Non
Repli Oui
Anti-TRE 1 Reprog
Autosensing A/ V | Suvi / Suivi
Autoseuil V ‘ Non

Parameétres experts

Valeur actuelle
Asservissement Non

Blanking APV 150

Début de visite

30 min-1 .

Début de visite



SORIN GROUP

Al IHE HEAN] OF MEDICAL TECHHOLOGY

Smartview 2 .54 HSO 2 82

Rachida FADIL
10/ul/2020 - 1015

Esprit DR W2.92 412ZP778 depuis le 22/Nov/2018 au 10/Juil/2020

[STATISTIQUES

Statistiques depuis le 22/Nov/2018

Auriculaire

[ ] [
70%

30% | 1
| |

1

Ventric ulqng

| <19% <1%

Capt Stim. Det. ESA Capt Stim. Det. ESV

0% | 1 <1% 0%
:



SORIN

GROUP

Al IHE HEAHI OF MEDICAL |ECHNOLOGY

Smartview 2 54 HSO 2 82
Espm DR W2.92 412ZP778

Rachida FADIL

10/uilf2020 -

10115 ‘

deplus le -ZINUVI ’018 au SGIJmI! ’D"O ‘

[TESTS 71
Impédance
A v
Impéd 453 ohm 980 ohm
pegance 10/Juilf2020 10/Juilf2020
Seuil
A v
Seuil | Rhasts 34 |
eul | 10/Juilf2020 10/Juilr2020
Détection

Amplitudes P/R

A

024 mV
10/Juiyz020

v

10/Juil/2020



SORIN GROUP

Al THE HEAHI OF MEDICAL | ECHNOLOGY Rachida F‘ADIL
Smartview 2 54 HSO 2.82 10/Juil/2020 - 10:15
Esprit DR W2.92 4122P778 depuis le 22/Nov/2018 au 10/uil/2020

Sondes
Sonde A Sonde V
Marque Medtronic Medtronic
Modele |
Numero de série
Implantation 2/Maif2007 2/Maif2007
Site d'implantation OD Paroi latérale Infundibulum

Observations

Temps passé enrepli <1 % FréqV pendant le repli - 62 min-1
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Smartview 2.54 HSO 2 82 3 (01& e ,{\\\ 35\‘5 u?— ‘bﬂmwozo 10:15
Esprit DR W2.92 412ZP778 ™ ?p{;': qims au 10/Juil/2020
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| INFORMATIONS GENERALEﬁr,O"‘ e |

Patient
| Nom Rachida FADIL
Sexe ! Femme
Date de naissance 15/0ct/1956
Symptome Syncope
| Indication ‘ BAV Complet
’ ' Etiologie Inconnue
Commentaires PATIENTE PACE DEPENDANTE
Implant
Modele Esprit DR
Masque | w292
Numéro de série A12ZP778
Implantation 20/0ct/2015
Centre 7 CLINIQUE CALIFORNIE CASABLACA



