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

~
Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ie praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie

- La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

" U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sS0Ins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Blc:togie -
L]

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Pordonnance médicaie pour toute demande de remboursement

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

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

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

Dentaire

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
sbligatoire avant le début de traitement.

& La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pou e demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est ob oire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique dort étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléc., lag B
mois J
Adresses Mails utiles
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En cas d'accident préciser les causes et cirgonstances

Autorisation CNDP N° ' A-A-215/2019

médecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation / /%/’2 ‘
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Casablanca, le 16/12/2022

NOM : Mr EL MAROURI Miloud.

MEDECIN DMANDEUR : Dr M.H.HADDAM.
EXAMEN : Echo-doppler veineux des membres inférieurs.

Technique :

Examen pratiqué en mode triplex avec des sondesde2a Setde 5a 11 MHZ.

Réseau veineux profond :
Libre, perméable et continent depuis les veines jambiéres jusqu’a la veine cave inférieure.

Réseau veineux superficiel :
* A droite :

- Lacrosse de la veine saphéne interne (calibre de 6 mm) est incontinente.

- La veine saphéne interne incontinente alimente de gros cordons variqueux au niveau de son
trajet notamment au niveau de la jambe, ou elle regoit deux perforantes incontinentes.

- La veine saphéne externe incontinente alimente de gros cordons variqueux au niveau du
mollet.

- La crosse de la veine saphéne externe est incontinente.

- Présence d’une veine communicante incontinente entre les veines saphénes externe et interne.

* A gauche :

- La crosse de la veine saphéne interne est continente.

- La veine saphéne interne incontinente au niveau de la jambe alimente de fins cordons
variqueux, ou elle regoit deux perforantes.

- La veine saphéne externe est continente au niveau de sa crosse et de son tronc.

Conclusion :

- Réseau veineux profond libre et perméable.
- Incontinence des veines saphénes internes et externes droites au niveau de leur crosse et de
leur tronc.
- Incontinence de la veine saphéne interne gauche au niveau de sa crosse et de son tronc.
Dr N. EL GHISSASSI
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N°IPP: 77297 N°® SEJOUR: 220042233 o
FACTURE N 2203011047 DATE D'ENTREE : 16/12/2022 DATE DE SORTIE:  16/12/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : EL MAROURI MILOUD UF: 0008 RADIOLOGE EL MAROUR!I MILOUD
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN FORFAIT
ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00
Intervenant : 10494 DR EL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE TOTAUX : 600.00 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 600.00 AVOIR :
J RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  16/12/2022 EDITEE LE: 16/12/2022 PAR: R8280.5 “,| ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA v / N* DE POLICE : DATE A o
//’ o Réglement & effectuer 4 fordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI =" o\
Fa” P g BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA .c¢
p .
\\ N/ N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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N° PP : 77297 N*SEJOUR: 220034022 o
FACTURE N 2202010799 DATE DENTREE:  17/10/2022 DATE DE SORTIE:  17/10/2022
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATIOM MEDICALE ET AUXI PESTINATAIRE:
MALADE : EL MAROURI MILOUD ) EL MAROURI MILOUD
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
[
PAYANT PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX | R TIERS PAYANT 1 TIERS NT 2
CLE x COEF UNITAIRE | % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESEN C i
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00! 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 10569 DR HADDAM MOHAMED Li{BIB CHIRURGIE TOTAUX: | 15000 o B 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : P:AFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

FEMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 17/10/2022 EDITEELE : 17/10/2022 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

~églement & effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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