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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A ¢IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales : i

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné |

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

. La valigité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de 12 premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale NS dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectues en serne

. En cas d’accident, une déclaration précisant las causes et cwrconstances de "accident est a joindre ala feuille dd
SO

Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jomtes aux ordonnances

. Pour l2s médicaments sar

vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

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

jointes A Fordonnance 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

Optique

-

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feutlle de soins

Rééducation :

. L'entente preéalable renseignee par le medecin- prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuéas sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné r la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a Ta fedille de soins pour toute-demande-de remboursemant

v

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescrig et renouvelée tous les €
MO
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Nom et prénom du malade R.€ 6“ worsen Ce.ls & RN (S h s Age
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En cas d'accident préciser les causes et éirdons

Nature de la maladie :
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Signature de I'adhérent(e) :

fidentiel a l'attention du
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QOdlg;i &_L;f}!l )_f)_-o Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

{:::} RAD I O LO G I E AN O UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 25 Octobre 2022
DR. H. JAMI

MME. LEKBIRA REBI

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Examen réalisé par voie sus-pubienne :

—Vessie en semi réplétion, pour un besoin modéré, son contenu est bien trans-
sonore sans anomalie pariétale ou endoluminale.

—Utérus atrophique, de contours réguliers, d’échostructure homogéne, I'axe col/fond
utérin 5 cm.

~Individualisation en latéro-utérin droit d'une masse solido-kystique évolutive

mesurant (63 x 60 mm), a confronter aux données d’une I.R.M. pelvienne pour une
meilleure caractérisation de cette lésion. /)

'k

DR A. BELHAJ SOULAMI

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

¢

Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

N° Facture : 22010376 Date facturati25/10/2022

N° Admission © 22010672
Nom et prénom du patient . Mme  LEKBIRA REBI
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO PELVIENNE 1.00 400.00 400.00
Sous-Total 400.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre cents dirhams | Total 400.00DH
Adhérent Part organisme 0.00 DH
Mile Part patient 400.00 DH
PC N°

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663574260 @ 0663574260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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252, 1er étage, lot ALWAHDA 2 en face du labo d'analyse n/‘léditiales Deroua.
Tél: 0522 036 000 : il
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