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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
| i )
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Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

o Cadre réservé au Médecin - W
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| B f & L 1IVi
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bligatoire avant le début de traitement | médecin conseil de la Mutuelle
v La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement }
- l J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
' ‘ L : ' ' avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -A}
moi
Adresses Mails utiles
Reclamation conts upras.com
Prise en charge pec@mupras.corm
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNANCE

Casablanca 20200

16/11/2020
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 16/11/2020

AMAZIGH ZAHRA

Terrain Atopique: NON Regime
Poids 86 Kg
Indice de Masse 34, 9 (Norme: 20 a 25) MediCOanfS Prescrits
Risque CV % TENORETIC
IPERTEN 20

TA 130 /60 mmHg KARDEGIC 75 1sachet a 12H
Frequence Card 60c/ mn

Examens Demandés

Radiologie Biologie
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Notes
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. g Pr ALAMI Mohamed (S1)

EC G Nom : AMAZIGH ZAH®ex : Female Age:  81Y Clinique N : Section : !
A g SN: 0011551 Case No. : Lit No. : ' Date : 16/11/2020 9:23:1 i .
bpm 61 64 62 61 63 61 60
ms 977 940 969 983 953 988 999
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Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -
Temps d'écha 18s | QT Interval: 605 ms
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HR: 60bpm | QTc Interval: 607 ms I }“.\LAMV_ liologie

Professeur en Caralons -

AL e neli \, cql ‘_-ﬂ?._ﬁ.‘-
P Interval: -- | P Axis: -- 364, Bd. vrialit
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QRS Interval: 119 ms | QRS Axis: -19.200b
T Interval: 402 ms | T Axis: 34.800b
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