RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit é&tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
ladie 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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Cachet du médecin :

Date de consultation : .......~ ?/ J Z// ........................ ‘ . mem
Nom et prénom du malade :. ?L 'H'.?Ct'\ ‘-?Cj - &:‘?‘ 2

(O Luimeme

o A o sanng
(O Enfant

Nature de lamaladie :.......................... ST CkAMN <.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pi]unnelies
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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Important :
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Professeur R. ISMAIL

Médecin Spécialiste
Maladies de I’ Appareil Digestif
Maladies du Foie
Proctologie Médico-Chirurgicale
Endoscopie Digestive
Echographie - Nutriion Clinique

Ex. Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine - Casablanca
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112, Bd d’ Anfa 4®™¢ Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 47 27 36 / 05 22 98 99 06

ICE : 001714242000083 - E-mail : cabinetrafik@gmail.com - Consultations sur rendez-vous



FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

Mme EL HACHAD Fouzia 07/12/2020
Pr R.ismail
Appareil :  Olympus
Anesthésie fibro :  Sans

Lieu : Cabinet

Clinique

Troubles dyspeptiques.

Examen

Oesophage

Muqueuse cardiocesophagienne normale.

Hernie hiatale de volume modéré.

Estomac
Lac mugueux clair.
Muqueuse fundique et son plissement normaux en vision directe et retrovision.

Muqueuse antrale normale.

Pylore facilement franchi.

Bulbe
Muqueuse et morphologie normales.

Duodénum post-bulbaire
Muqueuse normale.

Conclusion

Hernie hiatale non compliquee.
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| Professeur R.ISMAIL
| Maladies de |'appareil digestif

112,Bd d'Anfa Casablanca
| Tel : 0522 47 27 36
| cabmetrahk@gman com

‘ Nature de I'examen Honoraires

‘ CONSULTATION 300.00

FIBROSCOPIE 1000.00

TOTAL 1300 00

PAYE : 1300.00/ESPECE
RENDU...  0.00

TICKET: 0100004757
lundi 07/12/2020-10:15

Nom du patient: EL HACHAD FO

‘u
ICE 0017142420000@ o c
PATENTE ‘3546508~ ¥
Bon rétablissement




