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

Conditions générales

. Le cadre reserve a 'adhérent doit etre dument renseigne

- Le cadre réservé au lecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

s L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains .
que pour tous les actes effectués en serie

- f

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre al

50Ins

Pharmacie

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

Radiologie et Biologie

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph conhidentiel)} doivent etre|

ntes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuell

Optique

] L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre ) feuille de soins

Rééducation

) L'entente préalable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
eeducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a |a feuille de s pour toute demande de remboursement

" en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

3 déclaration de maladie chronique doit e eignée par le medecin prescripteur et renouvelée
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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Centre de Radiologie Ibn Sina — Tanger

Docteurs

Diouri Mohamed Alami Merrouni Mohamed

Tanger le : 01/07/2021

NOTE D’HONORAIRES

Nom du patient : Mr ABDELKARIM Abdellatif

Nature de 'examen : RX COUDE DROIT F/P

Honoraires : 300 Dhs

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

SIGNE :

Résidence Juliana 45 Rue EL MAARI derriere la GRANDE POSTE, en face de la COMANAYV - Té¢l : 039941646 / 039940490 — Tanger
IGR N° 81485191 — Patente N° 50436775 — CNSS 6041925 - LC.E-001701564000076 -1.F04908071
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Centre de Radiologie |bn Sina Tanger

Daplic YA
J}iS_x“ Docteur J_,.S.x“ Docteur
oo S92 Diouri Mohamed doxo (g o pole Alami M.Mohamed

Résonance magnétique 1,5T (IRM) - Scanner multibarrettes 3D
Radiologie et Mammographie numeérisées - Ostéodensitometrie
Dentascan - Cone Beam - Radio Panoramique dentaire - Echographie

qu et Prenom : ABDELKARIM Abdellatif
Medecin demandeur : DR HARFAOUI Abdennaceur
Nature de I'examen : RX COUDE DROIT E/P

Tanger le::  gppr00
Compte Rendu

Cher(e) confrere, merci de la confiance que vous nous avez témoignée

“Matériel d’ostéosynthése en place avec (double vis condylien interne).
*Respect des surfaces articulaires.
*Respect des axes mécaniques.
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E-mail : centre_radiologie@menara.ma Centre de Radiologie lbn Sina centre_radiologie@menara.ma : s &Nyl
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