ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : W
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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 ains
que pour tous les actss effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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 étrg
jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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 protheses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les §

mois.
-
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents
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Nature des

. Ccefficient
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FIN
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Medecin Expert Assermenté auprés des Tribunaux

NOTE D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM : MME ANBRY FATIMA— ~ — " =

111112814

l_crf

‘ TYPE D'ACTE COEFFICIENT HONORAIRE

‘ - ANGIOGRAPHIE RETINIENNE K 80 750,00 DH
- EXAMEN OCT K 80 750, 00 DH
TOTAL 1500, 00 DH

Arrétée la présente note a la somme de mille cing cent
dirhams réglée en espéces
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ANGIOGRAPHIE RETINIENNE OCT MACULAIRE
MME ANBRY FATIMA
CONTEXTE : Diabete. OVCR ceil droit
Clichés monochromatiques et séquence angiographique ceil droit
- Hémorragies rétiniennes diffuses, dilatation veineuse, micro anévrismes
- Diffusions maculaire, périphérique et papillaire
OCT maculaire ceil droit
Disparition de la dépression fovéolaire. Edeme maculaire avec logettes
cystoides centrales et DSR. Epaisseur centrale 540 p
Clichés monochromatiques et séquence angiographique ceil gauche
-Micro anévrismes, quelques anomalies veineuses
-zone limitée de non perfusion périphérique
OCT maculaire ceil gauche
Bon profil fovéolaire. Absence d’'cedeme maculaire. EMC : 236 p
CONCLUSION : OVCR avec cedeme maculaire ceil droit. RDNP minime a modérée
bilatérale
CONDUITE: IVT d’anti VEGF ceil droit
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NOTE D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM : MME ANBRY FATIME

TYPE D'ACTE : CONSULTATION SPECIALISEE

COBFFICIENT : ¢ 2 111119814

HONORAIRE : 250 , 00 DH

Arrétée la présente note i la sopmme de DEUX CENT
CINSQUNATE dirhams réglée en espéces
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