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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |’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.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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F ACTURE

N° 2855 / 2020 du 27/09/2020
Entrée Sortie
Nom patient  RASSID SAID ' 27/09/2020 | 27/09/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS EXTERNES | ‘
DR. MOKHTARI MED AMIN (anesth/reanimate) o 1,00 cs 150,00 150,00
DR. YOUKLIF (anesth/reanimateur) 1,00 | cs | 150,00 | 150,00
| Sous-Total | 300,00
| .
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE | 1,00! 600,00 ‘ 600,00
N o - B - ; Sous-Total 600,00
Total prestations externes 900,00
Total général 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
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Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d’oiseaux (a cété de MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 64
Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32 - Email : c-d-h@hotmail.fr - Site Web : www.cdh.ma
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CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 27/09/2020 Heure 16:32

Nom et Prénom du patient Mr RASSID SAID Age ou Date Naissance 121 -

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

’ersonne i appeler en cas d'urgence

Médecin traitant KCHIWCHA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Motif d'hospitalisation

Affiliation & une couverture maladie NON

Partie reservee aux admlssmns des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature ‘

Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 27/09/2020 Heure 16:27 Durée d'hospitalisation (jours) 0
Nom et prénom du signataire ignapuie,y .
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Casablancale 27/09/2020

M RASSID SAID

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

| » Foie de taille normale, de contours réguliers, d’échostructure homogeéne sans
lésion focale décelable.
» Absence d’anomalie des voies biliaires.
» VB pleine, a paroi fine, a contenu transonore
‘ » TP de calibre normal, perméable.
‘ » Reins, téte du pancréas et rate sans anomalie.
» L'exploration du corps et de la queue du pancréas est génée par un météorisme
abdominal.
> Présence d'une déhiscence de la ligne blanche sus ombilicale, siege d'un sac
herniaire a contenu épiploique dont le collet mesure 17 mm en coupe axial et 11
mm en coupe sagittale.
» Absence d’adénopathie abdominale.
» Absence d'épanchement péritonéal.
> Vessie pleine a contenu homogéne et a paroi fine.
| > Prostate augmenté de volume 35 ml, avec protrusion vésicale
CONCLUSION :

» Aspect échographique d'une hernie sus ombilicale de la ligne blanche d'allure
non compliqué.
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