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

“
itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre d0ment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracbions 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 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. B
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des -séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 6

mois.
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de Royal Air Maroc

(@ Maladie () Dentaire O Optique qféﬁu Autres

Cadre réservé a Jadhérent (e) =

Matricule -............ SES .. SOCIEE ... /eﬂd
O Actif @ Pensionné(e) () Autre:.

Nom & Prénom :. JQ f\ ﬁ A O ()ﬁ .......... ..

Date de naissance :........c..ccceeuee A 5 Z | (— -
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................................ Cfd.. Y4 Ll AalCiB.....
Tel Oé,éjg/go,d,ﬁs .. Total des frais engageés :. # g 6924 50 ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : g { fle Qf; !QJ \

Nom et prénom du malade NOS‘E!‘\?\F\.AV\ED('\DL\P& .................. Age:.A._fﬁ?)B.._.
Lien de parenté : @ Luiméme (D Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ...... X\/\ﬂ,\;\um}.x\—ge
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare ‘

avoir pris conn la glause rel e a la protection des dnnnees pgrsonnelles,
Foita:. Lﬁ@}ﬁ,&e AL QT/ 72.06_ 7202,

Signaulne de l'adhérentfe)d.............. ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

Dents ‘ Nature des

................................................ ssssasssccscsncccfeccccsssscaccncecscacaccncencnnss m‘le DENTA]HES i ‘ X | CCEﬂ'ICIEI'It
Traitées ‘ Soins
........................................................ R RO [
i | | =
| ‘ ‘ CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES i | DES TRAVALX
Cachet du PHarmacien | e
- ok : Date Montant de la Facture !
6u du Fournisseur ™ ‘ |
o B i ¥ L. e —— | i
.............................................. ! MONTANTS
_____________________________________________________________________________________________________ | | DESSONS |
_______________________________________________________________________________________________________ | R
1 1
...................................................................................................... | | ’.
3 | DEBUT \
S e ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DEXEELTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | _ b Ceefficients des Honoraires
< N : =
RPN L. DasSWM oo FIN |
_____________________________ [ Wl J& 500\QQ§\\ | DEXECUTON |
................ _1You P(A“w\c "7 IS S |
""""""""""""" ' B | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

 TE——————

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires

MONTANTS |
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

....................... : :: o ; DATE DU ‘
C DEVIS ‘

DATE DE ;

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI]




-
DR.Nohammed H. SMIRES o_pii Srwsr A0 sl
- Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy il odall dulS Fuys

Dipléme d'Eschographie de la Faculté L,.a.L‘!J! passaintll b palss e il
de Médecine de Montpellier rgaigs udadl als o saalls
492, Bd, DAKHLA - Jamila 5 5 dlig> alslall &L.G.n 492
Cité Djemaa- CASABLANCA sl Ilall - deled) &y
p - Téléphone : B528-37-24-11 O522-87-24~41 © _aslyg)l
L £EY AT A
Casablanca, le (LQQQSI ()\) u Or)'?,

R
3209 N gmal Al
/./] \r\ =~ |q

FPY 38DH50 EXP Il-’IIJI’S
LAT Doojge 3

NelutraF
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Anti-Acide
Suspension buvable 250 ml



il LS b S e e o S i RE ™ i S B e TR S T s T o TN e e G N R e

ke OF}DONNANCE
Docteur M. H. SM:rRES ‘

.’\"I(}fil‘:(_'” we (Génerale
Jamila 5 Av. Dakhla Rue 50

N Sﬁt;gigt&%%n;aa o (G 478 S le (L%ﬁj_- =
2

Z

Docteur
:"..‘-'(_-.(f[r C nerale
Jf.:;n:i; 5 A " '. 50




RADIOLOGIE SBATA

Facture N°: 2000/21

Le : 28/05/2021
Monsieur RABAOUA MOSTAFA
Examen : RX BASSINF OUP RX.HANCHE F+P

Montant : 500.00 DH
## Cinq Cent Dirhams ##

v

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablancz
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036




il By, palfyes o
CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA awibols o, &gl

Médecin Radiologue  aldl gail o aolass)

» Scanner Spirale Corps Entier + Echographie - Doppler + Mammographie Numérisée

» Dentascanner - Panoramique Dentaire ¢ Echorraphie Ostéo Articulaire » Radiographie Rachis Entier
» Echographie Générale + Radiologie Numérisée + Radio - Photo

DATE LE : 28/05/2021

NOM & PRENOM  : MR.RABAOUA MOSTAFA
MEDECIN TRAITANT : DR.M.H.SMIRES

RX DE LA HANCHE DROITE DE FACE ET DE PROFIL

e Déminéralisation osseuse avancée.
e Fracture non déplacée de la branche iléo-pubienne droite.
e Coxarthrose droite évoluée.

CONFRATERNELLEMENT

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa Sbata - Casa/ Tél. : 05 22 57 65 65
05 22 57 65 65 sl / e ) - Tl bl 5 S U oy t,‘-‘: 762 i 3oL
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA bl 08,11 4,¢3all

Médecin Radiologue — alL zaill & olais)

« Scanner Spirale Corps Entier » Echographie - Doppler « Mammographie Numérisée
» Dentascanner - Panoramique Dentaire ¢ Echorraphie Ostéo Articulaire «+ Radiographie Rachis Entier

¢ Echographie Générale + Radiologie Numérisée + Radio - Photo

DATE LE : 28/05/2021

NOM &PRENOM : MR.RABAOUA MOSTAFA
MEDECIN TRAITANT : DR.M.H.SMIRES

RADIOGRAPHIE DU BASSIN FACE

RESULTATS
e Déminéralisation osseuse avancée.
e Coxarthrose bilatérale évoluée.
e Calcifications péri articulaires.
e Arthrose des sacro-iliaques.

CONFRATERNELLEMENT

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa Sbata - Casa/ Tel.: 05 22 57 65 6)
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