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

".
nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 a la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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,

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ééducation :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 renouvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : .......J . }.. \ ?C—\, Q1) te d na;ssance

“«7‘\_, C P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : e

Date de consultation'_._}.(....,../A., ,,,,,,

Nom et prénom du malade : ...... A \

Lun -meéme

'\(\Mw ;%u_yu, ....................................... PR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances T....... S Sy

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance d;}la clause relative a la protection des données per onnelles,~7 /
Faita: ... e 2 L1 O S ~ Le:.. 40 ... i (~/

Signature de I'adhérent(e) :
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RADIOLOGIE SOCRATE
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

Casablanca, le : 11/03/21

NOM : ABOUAISSA

PRENOM : Mohamed
MEDECIN TRAITANT : DR. IBN ABDEUALIL H.

Féemur gauche de face

Absence de lésion osseuse focale .
_ Absence d’anomalies en regard de l'articulations

coxo-fémorale .

CONFRATERNELLEMENT
DR. M. BELCADI
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL
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e Rhumatologue
® Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Casablanca le : | ‘ )3 ’ |

@ Angle Route D’Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
& 0522 893888/95 (X ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



RADIOLOGIE SOCRATE y

Ht €41

FACTURE N°00496/21

LE11.3.21

Nom & prénom : ABOUAISSA MOHAMED

Examens ! Prix

' Rx ; fémur gauche de face 200.00

Arrétée la présente facture a la somme %1?4
Deux cent dirhams. o

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Reside
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