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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Lawalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois, J
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N? P19- ng0483

(OOptique OAutres

Matricule : g ....................................
O Actif

Nom & Prénom :.
Date de naissance :

Adresse : 4 /

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... £~/

En cas d'accident préciser | auses et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentig
médecin conseil de la Mutuelle.
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PR ccumsnnass smpsssenvsnisasssivis e
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

| N°IPP - 1150492 N° SEJOUR -
ASSURE :
MALADE : HATLA,Zahra
| NOM JEUNE FILLE
TIERS PAYANT 1
TIERS PAYANT 2 :

REF. PC 1:

REF.PC2:

NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE

Intervenant :

ﬂ_‘rré-ré_e fé présente faéture ala somrﬁe de
'CENT CINQUANTE DHS

DAiTE FACTURE . 29/06/2020 EDITEE LE-:

VISA

02022017 DR BENDAHMANE ASMAE GASTRO-ENTEROLOGIE

200035685 |

"EACTURE N° 2002008265

" UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI
'N° IMMAT CN.S.S - -
| N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

N°® SE. SOC. ETRANG.

LETTRE NOMBRE PRIX
! [

 DESTINATAIRE -

TIERS PAYANT 1

| Reglement a effectuer a l'ordre de

BANQUE .
N° compte bancaire

DATE D'ENTREE : 29/06/2020 DATE DE SORTIE :  25/06/2020

HATLA,Zahra

TIERS PAYANT 2

PART DU MALADE

- TOTAL el il beiaietul TS Wi e e
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh | MONTANT % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT
o | i ] B | . I i B [
cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
TOTAUX . 150.00 ] | 15000
FLAFOND PC . ACOMPTE
PEMISE 0.00 REGLE 150.00 AVOIR
| RESTE DU: 0.00
29/06/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRAVAIL :
o | N°DEPOLICE

1) DATE AT :
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BMC - AGENCE Méﬁ;tAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780.0000 70,270 00 60 028 31




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOL

CASABLANCA LE. 007/407/2020

Regu N° 200707007

MouMme: HATLA ZAHRA

Examen(s) demandé(s) -

ECHO ABDOMINALE

Soit un montant total de : 400.00 oS ‘\
RV f&‘&
\.\‘ Q,®
Arretée le présent recu a la somme de 0%\\ W ,0\3
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE |
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani

Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui 07/07/2020
PATIENT HATLA ZAHRA

MEDECIN TRAITANT BENDAHMANE A

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogene.
Vésicule biliaire normale.

Cholédoque libre non dilaté.

Pancréas, rate et reins normaux.

Absence d’ascite.

Absence d’adénopathies.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com

40000090 - Attiiariw.B : 00372A000112
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07/07/2020

PATIENT HATLA ZAHRA

MEDECIN TRAITANT BENDAHMANE A

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogéne.
Vésicule biliaire normale.

Cholédoque libre non dilaté.

Pancréas, rate et reins normaux.

Absence d’ascite.

Absence d’adénopathies.
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