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 reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie

mitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

La validité de |a feuille de soins est li

LU'entente prealable est exigee pour tout pitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est

SQIns,

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

B Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'ure capie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jeintes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
A
la mutuelle
Optique :
-

L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de seins.

Reeducation :

m

‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d

séances effectuées sont a joindre a la feuille de

soins.

fl Dentaire :

En cas ¢ canalaires, I"accord prealable renseigne

ur toute demande de remboursement

prothéses ou de traitement canalaires
ALC
renseigneés par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prenom :

D Pensionneie)

Date de naewame ........

Adresse o
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Cachet du medecin :

Date de consuitation :

Nom et prénom du malade ;e

D Conjgint [ O Enfan

’ -
Lui-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de |a maladie ;e

Vecu v eu ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel.. communiquer les. renseignements sous nJ:qnf:denre' a l'attention du |

medecin conseil de [a Mutuelle.

mmresente déclaration. Je dé
es personnelles.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseighements puﬁﬂ

avair pris connaissance de la clause relative a la protection uES onn
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EXECUTION DES ORDOf

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Kt Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaille

Soins AM PC I M

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Diplomé de la Faculté
de Médecine de Paris

Ancien assistant des
Hépitaux de Paris

Ancien spécialiste des

Hopitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive
haute et basse

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE)
Echographie digestive
Chirurgie de I'anus

(fissure-fistule-
hémorroides)

Tel : 05-22-25-18-18
Fax : 05-22-25-42-42

E-mail:
a.oudghiri@menara.ma

Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

19-02-2020

Mme SABIHT Hind

Compte rendu dechoscopie (sans clichés)

CLINIQUE': Vomissements épisodigues deux jours / mois snas
douleurs abdominales (coligues hépatiques LVBP ?),

Foie de taille et dechostructure normale. Les contours sont
réguliers.

VB alithiasigue et de paroi fine.
Pancréas bien visualisé malgré les gaz : RAS.

Reins de taille et de morphologie normales, sans DPC. Pas de
calculs visibles.

Rate de taille et d echostructure normale

Aérocolie sans grande signification pathologigue.
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Hépato-gastro-entérologue
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