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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

" Le cadre reserve au médecin doit ¢ igné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ort hopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’'accident, une déclaration p sant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des dicaments don e obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

La Facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance meédicale pour toute de remboursement

nande ae

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

L LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a Joindre a ia feuilie de soins.

Rééducation

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

. 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
obligatoire avant te début de traitement.

o 3 facture doit étre jointe a [a feuille de sains pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 rense gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
maois
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Docteur Mostafa DETSOULI (i3 bz )5S A
Professeur d'oto-rhino-laryngologie PUPSR ISP SRS RSN PO PROY > { V,'pl)_pi
Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
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FACTURE :

Nom-Prénom : GRIRANE OMAR

Examen : CONSULTATION+CAVOSCOPIE
Montant : 300,00 DH+500,00 DH
TOTAL : 800,00 DH

Pr. M .DETSOULI

120, Bd. Moulay Idriss 1¢, 4# étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com
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Docteur Mosiafa DETSOULI
Professeur d'oto-rhino-laryngologie

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.

Diplémé de Cancérologie O.R.L.

Casablanca, le O\:(O\ i &D ﬁ% b eeleaall

COMPTE RENDU

Nom-Prénom : GRIRANE OMAR

Examen : CAVOSCOPIE.

Cavoscopie pour épistaxis.

Sous anesthésie locale, rhinocavoscopie a I'optique 0 degré,
Découverte de plusieurs taches vasculaires septales.

Pas de Iésion tumorale.

Cavum libre.

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 0522 86 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



Docteur Mostafa DETSOULI

Professeur d'oto-rhino-laryngologie
Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
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1 comprimé matin et soir pendant , pendant 8 jours
AFLAMIC 7,5

1 comprimé , matin et soir, pendant 4 jours
PIVALONE

2 GOUTTES matin et soir, pendant 10 jours

a3 5 Slaiay) ol o) B a) el dilile Adlu g didlu o Bila
iy AalaSl)

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4°™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13/ 86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com




