RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement I

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |a feuille de soins

Réeéducation :

- LU'entente préalable renseignée par le meédecin 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 oyade traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant le d itement

- La facture doit étgfic HeNe de soins pour toute demande de remboursement

» La radic-apre ins e ? cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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B/‘;ullmén‘re

O enfant

Lien de parenté ad Conjoint
Nature de |la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circohstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 4 'attention du
meédecin consell de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc e |a clause relative a [a protection des données personnelles
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Signature de l'adhérent(e) :
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Nom et Prénom du patient (e) : }
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/ Désignation Nombre de séances Prix unitaire Montant total
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Arrétée la présente facture a la somme de v 0 ??Q. AM ..\.x,».i‘ ﬁiuﬁm
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Cachet et signature

Centre Kamidi de Kinésithérapie - Patente N°: 43062135 - IF: 20794855 - ICE:001954166000086
Tél: 0523375744 - Gsm : 0654202997 N°1, RDC, IMM. D2, Najmat Al janoub 3, 24000 - El Jadida



Docteur Amine BITITI (U
Cabinet Médical santéfam
Ancien chef de clinique a la faculté de médecine de Paris 100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Hopital COCHIN - Port Royal Fixe : + 212 522 36 03 03
Praticien attaché a I'Hdpital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa Portable : + 212 661 79 18 39
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE et mecica aminebititi@gmail.com
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantéfam
CASABIANCA, le 12/01/2023

N® CPAM :

N° RPPS :

Email :

ORDONNANCE

HANANE SOUFIANE né(e) le 18.06.1987

* 1) 10 séances de rééducation périnéale avec electro-stimulation et bio-feed back, associé a des séances de
rééducation abdominale.

By ManEcha Page 1/1



DOCTEUR AMINE BITITI ‘) Cabinet Médical Santéfam

Ancien chef de clinique a la faculté de Médecine de Paris
Hépital Cochin, Port - Royal

Praticien attaché a I'Hopital International Cheikh Khalifa
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION

100, Boulevard Ibn Sina Casablanca
Fixe: +212 522 36 03 03

Portable : + 212 661 79 18 39
aminebititi@gmail.com

Cabinet médical

Madame SOUFIANE HANANE

Casablancale 12/01/2023

Note d’honoraires

Consultation : ....cccovvie v veiireiee e 300 Dh
Echographie pelvienne ; ..o 400 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de: ........ 700 Dh
Sept cent dirhams

Le Docteur BITTTT Amine est inscrit au Conseil I)e:p e
Grand Casablanca sous le numéro : 10 751. 1CE : 003

Paiement par cﬁéq Ue accepte.

wntal de (Ordre des Médecins du

20000023, 1F : 15225929
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Centre Kamidi de Kinésithérapie

Sara KAMIDI

JLabl g cluwill

SouFyANE
CHAMNANE L

@ N°1, RDC, Imm. D2, Najmat Al Janoub 3
24000 - EL Jadida. Maroc

.. 0523 375 744 - 0 654 202 997
@ Sarakamidi9@gmail.com



