RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : # .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre  la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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 |a facture de I'opticien sont a 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 & joindre & la feuille de soins.
bntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Déclaration de Maladie

N? P19- n51018

(B Maladie (JDentaire ()Optique %Autres
Cadre réserve a l'adhérent (e] VS‘ ]/! A u .
Matricule .. 50+ D A Y. SOCIELS : Rﬁl\”\
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 'LB e 5./2;91/5 1
CRENNIS. N C\/\m&— »

£4 Luiméme

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie:........... L.

En cas d'accident préciser les causes et circon

ACCUElL

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensevgnemmm pli confidential a I'atte
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Faita:..CoS@b¥am.con. ... Las 0l C/ic
Signature de I'adhérent(e]: ....
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" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Important :

Veuillez joindre les radiogra

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la
P P

phigs en

5 8N cas de protheses ou de traitement canalaire

nature des soins

, ainsi que le bilan d
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboligues
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques
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. RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°01884/20

Casa 01.10.20

Nom & prénom : BENNIS NAIMA

Examens Prix
Echographie thyroidienne 500.00
TOTAL : 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinqg cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine- Rés:d&lc
Casa. ®0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 T\?

S: 7743

R.C. 79363 1.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 00132]32 000087
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI.
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CASABLANCA LE : 01.10.2020

!
NOM : BENNIS .
PRENOM : Naima ‘
MEDECIN TRAITANT : DR. EL. BADII Saida

Echographie thyroidienne

- Lathyroide est légérement diminuée de taille , elle présente une echostructure 'i
hypoechogéne et hétérogéne, avec présence de nodules hypoechogénes des deux lobes
non vascularisés a I’étude Doppler , ces nodules mesurant entre 11,8 mm et 3,3 mm . .

Le lobe thyroidien droit mesure 35 mm x 13,8 mm x 13,5 mm. .
- Le lobe thyroidien gauche mesure 34,4 mm x 12,8 mm x 9,1 mm .
- L’isthme thyroidien est non épaissi L
- Absence de lésion des glandes parotides et sous maxillaires .

Absence de masse ou d’adénopathie cervicale .

*Au total : |
- Thyroide légerement diminuée de taille, hétérogene, siége de petits nodules

hypoechogénes non vascularisés des deux lobes ; classés au Score 3 de la

classification TL.LRADS .
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