RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR -
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : ‘ .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 a la feuille de
sains.
rmacie :
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 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.
éducation :
L'entente préalable r‘ensmgnee 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.
ntaire :
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 &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Matricule 51‘.’-’,44 Saociété : /Lm ....... e

O Actif

(™ Pensionné(e]

Adresse/¥%LA

Teld 6 : S’L

Total des frais engageés : 6 8 \S’ ....................... Dhs

cuz_z ......

. Cadre réservé au Médecin ~
J E‘*y\?\ﬂ\g H cﬂu.
Cachet du médecin : 34 84 El Fida Hay Yasmin
= "_'Qr‘" Hlﬁ

14

Nom et prénom du malade
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En cas d'accident préciser les cau@et glrmnstanﬁ:q& é‘ B T
Dans le cas ol la maladie aurait un cg -act&/p confidentiel, corﬁr‘ﬁunlq r@fgr‘ pments sous pli confidentiel & l'attention du
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Signature de I'adhérent(e) :
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Cachet et signature du Dat Deésignation des
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8o \.  AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature . Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent trait2e, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas gle prathéges ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

[

Nature des
Soins

Dents
Traitées |

o

SOINS DENTAIRES | Ceefficient
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'"HARMACIE SARY - Berrechid

ZAKIA TERRAB %’
0522336186 |
99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID ('e
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Facture N° 20210407-235 . : BENJABOUR MUSTAPHA
Date de vente : 31/03/2021 Maroc 2o 4 A

Médecin traitant : BEKKAI LAILA

139,00

139,00  TVA (7.00%

INESO CO 20MG B28 GELULES

|1 )
ALPHAKADOL PD 35G POMMADE DERMIQUE | 2 22,60 | TVA(7.00%) | 45,20
Z | |
TOBRADEX CL 5ML COLLYRE 1 35,70 | TVA (7.00%) = 35,70
MUXOL SI SANS SUCRE 250ML GM SIROP 2 38,80 | TVA (7.00%) | 77,60
METANAZ GN 50pG SUSPENSION POUR PULVERISATION NASALE .
S0 BESES 1 110,00 TVA (7.00%) 110,00
AIRLIX CO 10MG B30 COMP GM 1 91,50 | TVA (7.00%) 91,50
SEPCEN CO 500MG B10 COMP MR 1 196,50 (Eg%gﬁj‘; 1 196,50
Total HT | 662,86 DHS
TVA 32,64 DHS

695,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-quinze
DHS et cinquante centimes
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI $9Im e j9asad

Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S) ) .

de la Faculté de Médecine
Ladl g5 ¥1g a Ly

de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR —RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am

Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)
DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a 1" Hopital de ideis - i
MILLAU (FRANCE) i 9
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Berrechid, 1€ &t L RETAY
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Nom et Prénom : BENJABOUR MUSTAPHA 2 1\

Examen Pratiqué : Rx Poumon Face
Médecin demandeur : Dr, BEKKAI

Cher confrére _
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

s

» Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normales.
Surcharge hilaire bilatérale

Souvent des 2/3 interne de I'hémi-coupéle diaphragmatique droite
Accentuation de la trame broncho vasculaire

Parenchyme pulmonaire de transparence habituelle (poumon 3¢ age)
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Confraternellement e : {
Signé : Dr. A AZZAOUI
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI S9lre e oS

Diplome d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
gdad! pausilll b e liais

de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE
Ll 955319 dal¥L,

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR —RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am

Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)

DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a 1" Hopital de

MILLAU (FRANCE)
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Facture HO080/2021

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : poumon face

Nom et Prénom: BENJABOUR MUSTAPHA %o ‘11

Pour la somme : 150.00DH

Cent cinquante dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI
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Tél.: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 052233 6373 - 08 08 35 12 64 : _ilyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61- ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr



