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Conditions générales :

ie cadre réservé a adhérent doit étre dument renseigné.

sSoins.
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Le cadre réservé au medecin doit ét enseigne par le praticien lui-méme noctammen nature de la maladie. |

. ta validitd ¢ il i mit 1 . | " " " |
La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation |

» est exigee pour toute hospitalisation médicale, chi yicale, soins dentaires :cen?drl
o |

extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

1

| |

que pour tous les actes effectués en serie i

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuille (:T

Pharmacie :

. Les v‘gnettpg des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances. |
2 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe :
Radiologie et Biolegie : |
" La facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

nte srdonnance medicale pour toute demande de remboursement !
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de |

fa mutuelle
Optique :

eur et la facture de |'opticier 3 la feuille de soins.

Rééducation

- Uentente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

rééduca

" Pour le rembgursement, la facture et le calendrier des séances effectuess sont a joindre a la f de soins

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la

bligatoire avant le début de traitement

toute demande de remboursement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour

La radio-apres 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 renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les €

Adresses Mails utiles
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— Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

Date de consultation : )\g S \

Nom et prénom du malade (-C v

O Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstantes :

Lien de parenté

Nature de la maladie
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22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - .C.E :001715826000092
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FACTURE :07852/2020

Nom & Prénom : EL OUFIR HODA

Casablanca, le 21/09/2020
|
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Examen(s) |

RADIOGRAPHIE DU GENOU F/P + SCHUSS + DFP A 30°

Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS (500 DH)
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Casablanca le 21/09/2020
Médecin Traitant : PR A. HARFAOUI

Nom du patient : MME EL OUFIR HODA

RADIOGRAPHIE DU GENOU DROIT F/P + SCHUSS + DFP A 30°

Pincement articulaire fémoro-tibial du compartiment interne.
Pas de lésion osseuse destructive visible.

Pas de calcification chondroméniscale.

Pas d’ostéochondrome.

Pas de dysplasie trochléo-patellaire ou de luxation rotulienne

externe.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
CASA RADIOLOGIE
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