RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
“TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalsble 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 4 joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prathéses 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
vy
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Déclaration de Maladie
N° P19- C025865

] Maladie (O Dentaire (J)Optique /Q@;ms
Cadre réservé a I'adhérent (e) o .
Matr‘icu]e:._.ﬂ_:{_e__?z.‘.? ............................ Société : ... UAMAMAAAS. L T

) AD mssnsmiimns \: e

O Acti X Pensionné(e)
Nom & Prenom....E.L._ Hama e o N
Date de naissance :. &f..=. 4. 4. S

Adresse ;2“{ M U%‘@‘ Hme'-ftﬂ'ﬁ(a{ C"% h&q ~ O SC?

Tél. OQ&‘Z— i‘?“f .....:..Tor.al des frais engagés :. _A L-( ’(C)/ ZU b. DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Dr. SRAIRI Abdesl:

- CARDICIGGUF . A3he 1 .
4 Rue Abdelkader Moufthr : ' .
(Ex. Clemenceau) - Cesudla. f & .H _ ! -

Date de consultation : ..... .S/

Nom et prénom du malade :.........

Lien de parenté : (O Enfant

Nature delamaladie :.................. ;7.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 a la protection des donnees Blarsonnelles
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Slgnat;ure de l‘adhérent[e] A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires
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Important :

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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Maladies du Coeur et des Vaisseaux
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Docteur Abdesselam SRAIRI S )yl ) Adud] auc jgiSall

Maladies du Coeur et des Vaisseaux

Ancien Professeur a la Faculté ol pdly sl Jal sl
de Médecine Ll sl £S5 5 pan il
Ancien Chef de Service il &l | % .
de Cardiologie de I'Hopital Averroés ; il | ik
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Tél. : 05.22.27.38.59/05.22.22.01.12 05.22.27.38.59/05.22.22.01.12 wlalyl

Casablanca, le . . . . P A ——.

Je soussigné. Docteur ABDESSELAM SRAIRI, Professeur en cardiologie, certifie
avoir recu comme frais d honoraires de M

Co WRN2Po6)  Quka |
La somme de : d,UAA,O M C{%/ﬁ D}f’ Q@; J\)}

Pour un examen cardiovasculaire avec :
- Electrocardiogramme



E C G Name: Elhamzaoui.Zakia Sex: Female Age: 1 Clinic No.: Section:
SN: 0017288 Case No.: Bed No.: Date: 03/25/2021
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Prompt:
Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 154 ms|  75tal Beats 16 Normal Beats 16,SVE 0 ,VE 0.

Sample Time: 16 s | QT Interval: 396 ms
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P Interval: ~80ms | P Axis: 46.810b

—
QRS Interval: 98 ms| QRS Axis: -3.07Cb (.//[f /[?. .

T Interval: 214 ms | T Axis: 37.79Cb




