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Cadre réservé au Médecin s

~onditions générales :

»  Le cadre réserve & I'sdhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ladiologie 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. :
Cachet du médecin :

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
)ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : C] Lui-mém D Conjaint B C] Enfant

Nature de la maladie f JRL.. (ALZLQ’/LW 6{26!. (zé ...... st

En cas d'accident préciser 1es CauSes et CINCONSLANCES : .......ccccieereieretiiantiaseassnesassaasesaseesssssasssasssesssns

' 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 feuile de soins
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

'Ialadle et Affection Longue Durée ALD et ALC:

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Ol ot > AalWl Laxall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl deld)|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

A.K Casablanca , le 12/03/2020

Patient : BENYAHIA ABDERRAFIE
Médecin traitant : DR MERINI A.

Examen réalisé : CHEVILLE GAUCHE DE PROFIL

Résultats :

Texture osseuse satisfaisante.

Pas de I¢ésion ostéo-articulaire.

Pas d’épine calcanéenne.

Pas d’anomalie des parties molles en regard.
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl deld|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
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Casablanca, le 12/03/2020

Facture N° 999/2020

Nom patient : BENYAHIA ABDERRAFIE

Examen(s) réalisé(s) :

RX DE LA CHEVILLE GAUCHE DE PROFIL

Montant . deux cents (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH
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