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RECOMMANDATIONS IMPORTAI\‘ITES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie ortho fintie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 4 la feuille dJ
£aIns

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de !'2 pharmacie doit étre jninte
Radiologie et Biologie :

8 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cenfidentiel) doivent étre
jcintes 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 m.tuelie
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Réeducation ;

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, i‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débul de traitement.

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

L ]

La radio-apres soins est obligatoire en ¢as de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre rens=ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
0  Prise en charge
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Cadre réservé au Médecin ' -

Cachet du médecin

Nate de ransultation
g8 Nom et prénom du malade S -y~
Lien de parenté :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, con nnm:;hor Ies ‘(z'nsmgn‘?s sous plonfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ™
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I'atteste sur I'honneur [I'exactitude des renseigriements portés ry’prpsente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
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Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires
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SELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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CENT .R.
RO DIAGNOSTIC £ XL BRAONS

Casablanca, le

Monsieur LEKBIR  MARHOUM
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK &O.UO

LECTIL 16 mg
Dr. Hassan CHELLY 1 cp matin et soir pendant 1 mois

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN EXTRAMAG
P o 1 op le matin au petit déjeuner pendant 1 mois

i v T ' AEQQ‘O
s RECOMMANDATIONS

1 - Dormir sur le c6té qui ne déclenche pas le vertige
2 - Eviter les mouvements brusques de la téte
3 - Ne pas porter son regard vers le haut en inclinant la téte
4 -Ne pas se retourner brusquement
- Eviter la conduite aux heures d'affluence
6- Faire sa priére en position assise pendant au moins 10

jours
Professeur H. CHELLY
Boulevard Brahim Roudani |, e 1 }/t' LY
& & “3=f‘trale‘;- ORL rendstic et Ex
7, Rue Jean Jaurés C.0.D.E AL FARRBI Casablaged

20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20 || I
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, le 4@"4Q02’ ’

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

COMPTE RENDU DES

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

MANEUVRES POSITIONNELLES

............................................................................. présente un
vertige positionnel paroxystique bénin par déplacement d’otolites

nécessitant des manceuvres positionnelles libératoires.

Angle i
Boulevard Brahim Roudani
&

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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gphcialishe Al Farabi
an Jaufls - 24 00 Casablaped
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CODE SPECIALISEE AL FARABI

7. Rue Jean Jaures, CASABLANCA
Tel : 022 47 30 30 Fax:022 2018 85

CLINIQUE SPECIALISEE

AL FARABI

FACTURE N° 161/2021
NOM - PRENOM : MARHOUM LEKBIR

ACTES MEDICAUX HONCORAIRES MEDECIN
DESIGNA- ON ' =
VHIT | ~1000.00|DR CHELLY 500,00
AUDIOGRAMME
CNG
MANGUVRES 1000
FRAIS CLINIQUE 2000,00|FRAIS HONORAIRES 500,00
TOTAL

0

GENERAL 2 500,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
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ATTIJARI WAFA BANK CASAELANCA, COMPTE N° 007 780 0003853000000108 68

ICE 001514471000021 IF 01085330
CNSS /1235440 - PAT / 35508565

Tel:022-47-30-30 (8 L G)- Fax: 022-20-18-85
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 3030 FAX :022 20 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft ....-.... ﬂi)\Y\‘L\J(\ ,f ﬁ\ﬂ [\g]\/(/w

Pour 70 AUDIOGRAMME TONAL
TT IMPEDANCEMETRIE
T PEA

) T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)
(
AW T MANGUVRES POSITIONNELLES
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES

Recu la somme de

De Mr, Melle, Mme

Pour consultation ORL (C{?g& tK f_;_f"‘»‘"“ our microaspiration pour
)'<’°" o i
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