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

0

*  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

* 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 sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires
que pour tous les actes effectués en série.

. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'
education :

opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le
reeducations.

debut des séances de

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur |
obligatoire avant le début de traitement.

a feuille de soins est

La facture doit étre jointe 4 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. —
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent [(e) %
Matricule SSQ‘} ..................................... SOBIELE © oottt ee e

d Actif (] Pensionné(e) -
Nom & Prénom : %&'fl\l!\‘t&imxl_ﬁu%m Date de naissance %0/{A6$ ,,,,,,,,,,,,,,,,,

Cadre réservé au Médegin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘L@ . /....VTZ,OZ.&
Nom et prénom du malade : ,}‘,)) é::.x! ........ }r}Qﬂ Lo fé\l% s.&& k \\'&)EQE\QE ...... j(UD/ .

() Luirméme O Com]omt () Enfant

Nature de la maladie : XW ..... daq}kl *_KW‘ o - %&uhu,(m

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFGONSLANCES : ...._.......cc.uoecovevrceseienceeeeaceceeceneeme et emscs e e eernes

Lien de parenté :

i y ntion du
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'atte
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dﬁciaratlon. Je declare
i i i Ve & i dunnées er_sonne es
oir pris connaissance de la clause relative a la protection des ‘3 A
Faita 04793490
Signature de I'a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sjghature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Iﬁliement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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............ 53wl

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pré

-

Important :

ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de
: \ 2
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Docteyr EL MEKNASSI Abde]majld

. SPECIALISTE
! Hépato-Gastro-Entérologie ;
Ex-Enseignani a la Faculté de Médecine 'd(' Casablanca
Ex-Chef du Service de Réanimation Médicale a Casgblanca
Fibroscopie Digestive - Hémorroides
Diplome d'Echographie Générale a Paris
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Docteur EL MEKNASSI Abdelmajid
SPECIALISTE .
Hépato-Gastro-Entérologie

Ex-Enseignant a la Facullé de Médecine de Casablanga
Ex-Chef du Service de Réanimation Médicale a Casablanca
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Fibroscopie Digestive - Hémorroides
Dipléme d'Echographie Générale a Paris
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RADIOLOGIE n~\\ AP NP
GHANDI 282 & 282 o L

N Dr. Yahia KETTANI

Dr. Rokia BENBOUBKER

*SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N° :3372/2021
Casablanca, le 31/08/2021

Nom patient : BENYACHI ABDELKADER

Examen(s) réalisé(s) :

ABDOMEN SANS PREPARATION.

Montant . deux cents (200 DH;)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




GHANDI 282 282 gl

‘ BN Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
‘ DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

RADIOLOGIE né Ny a

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 31/08/2021

Patient - BENYACHI ABDELKADER

ABDOMEN SANS PREPARATION

- Petit niveau hydro-aérique au niveau du flanc gauche.
- Ampoule rectal pleine.

- Importants résidus stercoraux au niveau du colon droit.
- Absence de lésion osseuse focale suspecte.
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282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 0016810220




Orlimedis

Espace Médical www. orlimedis.com

Facture N°: FN218188 (M. BENAYACHI ABDELKADER )

- BL N°: _ BL218616

[ pate | cuent | pAGE |

L 02/09/21 L 34210475 i 1 J | )
.

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
.ESP 20A0UT NONE VERSEMENT J
)
Référence Qté Désignation TVA| P.UTTC |[R% MTTTC
30-338P 1 |BACK A LAVEMENT PLASTIC 1LT COMPLET 20%| 120,00 120,00
OR-0301013 1 |BASSIN DE LIT EN PLASTIQUE SIMPLE 20% 50,00 50,00

Exemplaire provisoire

[ MT HT TVA | MTTVA ) [ Total HT Mt TVA Total TTC 1
141,67 20% 28,33 L 141,67 28,33 170,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
L Cent soixante-dix DHs

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hépitaux, Quartier des Hépitaux-Casablanca
Tél.:0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC: 282565 - CN.S.S.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -1.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-

RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hdpitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com
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