RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

" Le cadre réservé a l'adhérent doit etre dument renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui méme notamment |a nature de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurg nins dentaires spéciaux
extractions multiple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'acc dent est a joindre a la feuille de

Pharmacie :

t étre ob

' Les vignettes des medicaments doiver ment jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

atre

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) foivent

jointes a 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

Op:\-.';uu :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien

Rééducation :

» Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

- p 2 mt reer factur t 1 | rier d Mfact % 3 n § it 4
Pour le rembourseme , la facture et le slendrier des séances effectuees sont a joindre a ia eullle de s«

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la f lle d gins es

stoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

o a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

o Prise en cha

(s} Adhésion et changement de stat

MUPRAS :
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Matricule :

Nom & Prénom :
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Tél 26 :}2&.'3 é? }é Total des frais enga AG 2 4 ‘gb . Ea Df;s
adre réserve au Medecln A AT A i

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade 7 \r\ t\-\_f\«
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Lien de parenté

Nature de la maladie

Memagts W8 plpehi@apticl a Fattention du

nfidentiel, communiguer

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ronleJ nce de la clause relative a la protection des donnees prrsonm'ilt f
Faita: . L}HL‘& Le: 45 ’i/‘ Y { P
Signature de I'adhérent(e) :
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"~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatur
Actes | Ceefficient | des
| -

’Q’\‘B

Honoraires | attestant le Pz

| ,.C S

............. : - ' P
""" — T * )
S __EXECUTION DES ORDONNANCES® A2 e
ﬁCa. het du Pharmacien i T
ou du F(J‘Lii‘ms‘i!?!pr‘ = 7 N " ot .

R Wtes:. ST o
* | \\%\M\L S ot e —

 ANAEYSES - RADIOGRAPHIES
‘ Deésignation des
_C_l_!:.‘fu‘n;u;’-.

Montant
des Honoraires

Cachet et Eslgﬂd ture du

y Date
‘atoire et du Garhr&)f‘ma 3

L‘ll

Auxmmnrs MERIGRU - ;

Cachet et signature }  (Date des r Nombre _T Montant détaille |
du Particien [_~Bains ’\[\ | PC | 1M | v | de

3 - ‘ 1 S e b !

| ! : i

| i f

’ J‘ |

_ I )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr OUASSIF ANISS ol dinay ¢Syl

, (iuad) cuh
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE J‘m‘& ew‘ :&a.l):. .
TRAUMATOLOGUE W— ‘ e b T :
OSTEOPATHE g ALl 3 gand) Jualiall g pllinl) oy 8 b
EXPERT ASSERMENTE u-'w e
19035253
ORDONNANCE \ 08-2022
139,00 DH
19/11/2020
PPV : 52DHB0
| f&?:ﬂﬁ%ﬁr
/1%9 o N

D&LICOX 90 MG, Comprimé pelliculé : x1 comprimé par jour ; aprés repas, a midi ; pendant 14 jours. II”IIIIIIIIII
{)RAZOL 20 MG, Géluley, k;};gélme par jour ; avant repas, a midi ; pendant 14 jours.
\ }
6 ‘ MYDOFLEX 150 M !"ﬁémprlme -1 comprimé par jour ; apres repas, le soir ; pendant 14 jours.
9\((; ALYSE 25 MG, Geh ile ;- x3 gelules pérjour “pendant 14 jours

BIFLEX GEL : X2 massages par jom

FB%: 97583

2 o

“ . I P H
- Vitamine D3 NORMON, Gouttés® x30 gouttés par jour. \ 4 Iésm-m;

- DONA 1 sachet / jour

45, @ 2 T

59, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE uad] b
TRAUMATOLOGUE iy g ala
OSTEOPATHE s Al 3 gand) Jualiall g allial) oy gl cuba
EXPERT ASSERMENTE (Al il
Date
19/11/2020
FACTURE
Patient

BELYAMANI RYAD

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

REGU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

Cachet et signature du médecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43




Dr OUASSIF ANISS o) g g ) giSAl
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE &’:M fich
TRAUMATOLOGUE - Sealggmlian
OSTEOPATHE s Al 3 gand) Jualdall g aldinl) oy gl i
EXPERT ASSERMENTE il i |
DATE
19/11/2020
FACTURE
PATIENT
BELYAMANI RYAD
RX Genou gauche
732
REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).
INPE : 091116343
D1 ?/‘/ 2| dwysa

] '7:,|l L iblan
I,

Cachet et s nature du medecm

59, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43




"~ Dr OUASSIF ANISS 3l gy g

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE Lg":“ Gl
TRAUMATOLOGUE T e dwoniice ORI
OSTEOPATHE @AM dganlyualial y pllial) g o5 ik |
EXPERT ASSERMENTE : (it :
19/11/2020

BELYAMANI RYAD

RX Genou gauche

Zx12

TERPRETATION RADIOLOGIQUE

Aspect de chondropathie rotulienne.
- Absence d'épines tibiales.
- absence de genu varum.
- Absence de lésion des parties molles.

ture du médecin

JUASSITY
ISTE
JGUE

gyne - Casablanca

05 22 49 26 43

Cachet et sig
e, .q;}gr

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43



Dr OUASSIF ANISS ol iy

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE S:‘“l;:“}’t ‘
TRAUMATOLOGUE o jpowtalgpliadl daly
OSTEOPATHE ALl aganll Jualdally plinl) gy g oo
EXPERT ASSERMENTE i i

19/11/2020

BELYAMANI| RYAD

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

COMPTE RENDU

- Léger épanchement sous-quadricipital de la gorge trochléenne .

- diminution de l'espace fémo-patellaire externe

- absence d'Aspect de bursite ilio-tibiale.

- Absence d'épaississement du muscle quadriceps.

- Absence d' élongation du ligament latéral interne sans lésion du cote externe.
- Absence d'élongation des tendons poplité et sural du mollet.

- Absence de Bursite de la patte d'oie

- Absence de lésion du ménisque interne.

- Absence de lésion du ménisque externe.

- Absence d'image échogéne kystique associée.

CONCLUSION

Sd rotulien du genou gauche.

Cachet et signature du médecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43




ORTHOPEDISTE
Dr Aniss OUASSIF
159 Bd Bourgggne - RDC

Info Patient

Nom:BELYAMANI riad ID Patient:20201119001
Age: Genre:

Date d'examen:11/19/2020 MedecinAct.:
Ref.Medecin; Opérateur:

Image




