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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé 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 & 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 a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneweé une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescnpl:eur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.

Education : :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. A
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

taire : '

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 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

>
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom -1 S g SARX\ o T,
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6 A /\ g% a_q’ bj’ Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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7 @“\

Eﬂ LuFméme

Nom et prénom du malade :. hge
Lien de parenté : (7] Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 relatj¥e a la protection des données personnelles‘gz‘ 7 .Qj’

Fait @ e Le: Oé
; -

Signature de l'adhérent{e] : .......... /.. == . ,'/G‘w
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DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE ?AD\QLOGlE INTERVENT ONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 31/03/2021

Facture N°7932/2021

NOM PATIENT : OUHMI MOHA

DATE FACTURE :31/03/2021

EXAMENS MONTANT

BIOPSIE THORACIQUE SCAN-GUIDE:
-------------------- trois mille (3000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE £ LA SOMME DE : TROIS MILLE

O LOGI,I_*L——-‘
%ok&ta

— Casablanca

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 el cazll H1ad) JLaS 50 50 & LS 728
©052285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniqued OrsOlOm ma
ICE : 001660867000079
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Anatomocytopathologiste \ .

Diplomée de la Faculté de Casablanca, le 3Lia2021
Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : OUHMI MOHA
N° d'examen - 2103H0936
Date réponse :  02/04/2021

FACTURE N° 21/1432

Nature d.a prélévement

Biopsie. B210

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE
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Cotation Montant TTC

400,00 Dhs

Patente : 36349688 -INP : 091024588 _
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Anatomocytopathologiste

Diplomée de la Faculté de Date de réception : 31/03/2021 N®d'examen  : 2103H0936

Msaucine aeSTRASBOURG Date de réponse : 02/04/2021 Nom et Prénom : Mr OUHMI MOHA
Sexe: M Médecin traitant :  Dr. HASSEN / DR BAKHATAR
Age . 73 ans

Nature du prélévement :  Biopsie.

Renseignements cliniques :  Tabagisme. Nodules parenchymateux. Masse hilaire gauche

COMPTE RENDU

Le prélévement communiqué comporte un fragment inframillimétrique, examing sur plusieurs
niveaux de coupe étagés. Histologiquement, il correspond a du tissu fibreux, richement
vascularisé, siége d'un infiltrat inflammatoire modéré fait de lymphocytes, plasmocytes et de
quelques polynucléaires neutrophiles. Absence de prolifération tumorale ou de signe de
spécificité.

CONCLUSION : Tissu fibreux si¢ge de remaniements inflammatoires subaigus et

chroniques modérés non spécifiques.
Absence de signe de malignité sur ce prélevement.

Signé : Dr RAIS Meryem Signé : Dr L. BADRE
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