RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQOUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie,
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 l'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 medecin 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. R
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J
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Professeur Ahmed BENNIS
Professeur de Cardiologie |
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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Quartier Des Hopitaux Casablanca

FACTURE N°2020-170

Date : 24-12-2020

Client : Essari Fatima

Désignation Quantité Prix uni TTC Montant
TTC
|
| Collant gloria 01 650dh 650dh

TOTALTTC: 650dh

R.C. :222977 —Patente : 36390180-1.F. :110119050- CNSS : 8507826
22. Angle Rue Abou Baker Ibn zahr. Quartier des hopitaux -Casablanca- ICE 000204082000065
Tél : 0612 24 07 50




ESSARI FATIMA FC 60/min  axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, POSITION HYPERGAUCHE, HEMI-
............................ P 62 ° : BLOC GAUCHE ANTERIEUR _
---- intervalies QRS 28 ' RI6.02 Rapport non confirmé :
—Né(e)le  25.02.1957 RR 1003 ms T 59 ° i ' ¥
Age 63 ans P 122 ms ! BRI
Sexe Féminin PR 180 ms P 019mv
Taille cm : QRS 82 ms S(v1) -058mV
_ Poids kg - QT  432ms  R(VS) 101mV
: QTc -~ 432 ms Sokol. - 1.58 mV
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