RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales |
» Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné i
= Le cacre rés 8 au médecin doit étre renseignée par le praticien lui-méme notamm. 3 nature de la maladie ‘
. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de (3 premiere consultation |
. ‘entente préalable est exigee toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires protheses auditives ou ortho ,m* ques n 4

que pour tous les actes effectués en série |
- En cas d’accident, une déclaration précisant fes causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuilie de¢

>OINS J
Pharmacie : :‘

des médicaments t étre obligatoirement jointes aux ordonnances

es vignettes

doive

facture de

Your les médicaments sans Vign a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- ) '
La facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confider
intes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
.
- 1

étre demande par le medecin

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios pe

Optique :

. oindre a la feuilie de soins.

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a |

Rééducation :

vent étre

onseil de

" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuéss sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire |
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 'I'
bligatoire avant le début de traitement i
= a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
= La apres soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
" a déclaration de maladie chronique doit étre 1 par le médecin prescripteur et renouvelées tous les 6
mois ~ o i JI
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@ Maladie

Cadre reés
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B Actif

Nom & Prénom -

Date de naissance
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Cachet du médecin - |
|
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Date de consultation ; - /
Nom et prénom du malade Age:-
=9 _ "'} ™ .
Lien de parenté : ) Lui-méme —J) Conjoint LJ Enfant
Nature de la maladie ;- !
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
t un caractére confidenti uer le ens nts sous picoofidensiel A I'att du
s a Mutue !Ij: L )

J'atteste sur

‘honneur 'exactitude des renseignements portes sur

la présente déclaration. Je declare
»

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I' adherent(e)
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Casablanca,Le08/09/2023

Patient BOUGJA LEILA

Médecin traitant DR SLAOUI KHALID

Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE MAMMAIRE.
COMPTE RENDU

RC : 54A / 3P/ Sans antécédent sénologique personnel ou familial.

Examen clinique : Inspection et palpation mammaires bilatérales sans

particularités.

Résultats :

- Seins de volume symétrique, de structureglobalement échogéne, riche en tissu
fibro-glandulaire.

- Il n'est visualisé aucune masse kystique ou tissulaire,ni aucune zone
d'atténuation du faisceau ultrasonore d'allure suspecte en projection des deux
plages mammaires.

- Les revétements cutanés sont fins.

- Absence d'image ganglionnaire d'allure suspecte visible au niveau des creux

axillaires.

Au total :

e Examen normal ce jour.
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Ghotoun Thabid Spousi LN A 355

Gynécologue - Obstétricien ; it ol ol ok el
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims d‘-..IUg." il wl)‘ul Lol o I
Ancien attaché au C.H.U de Reims pual yr el Al aiys

Gynécologie - Accouchements

Chirurgie Gynécologique sledl
Stérilité - Echographie
Sur Rendez-vous 0 & SEP. 2013

Consblanes. 8. ..cmnnpmasnms

Madame... RAUSAYA] L. @Lé)

x¥ ECHOGRAPHIE MAMMAIRE o
(A faire au décours des régles si patiente encore réglée)

Pri¢re d’envoyer les résultats <,

sur cette adresse e-mail -

A

dr.slaouik@hotmail.fr =

Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B o3 ad, aaall Jo¥l a=Uall fga0)y ol L)
89 - 91 Bd. d’ Anfa - Casablanca ol adt - (5] tJLJ‘ 91 -89

Tél.: 052222 1276 /05222202 71 - Fax : 0522 29 56 51 _ ; ii
E.isil - desliciil@hotmail fr 0522 29 56 51 : WSLAll - 0522 22 12 76 / 0522 22 02 71 : sl gl

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 a 39 / 0522 39 60 10 4 13/ 0522 36 87 87/052279 01 00
ICE : 001597006000054 INPE : 091130294
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

De Akt ADIE: L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé ntascanner

Casablanca, le 08/09/2023

FACTURE N° :FA:00 8337/23
Nom :BOUGIJA LEILA

Arrétée la présente facture 4 la somme de : 500.00 Dhs

CINQ CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE. 500,00 Dhs
Total de : 500,00 Dhs

Mode de réglement TPE

ATTHARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



