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

Conditions génerales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigng

" Le cadre réservé au médecin doit £ renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

o La '-.‘liu':\ é de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a comgpter de |a premiere consultation 4

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaire$: speciaux
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopéd %{JE‘. ains
que pour tous les actes effectués en série “.

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la fedille d4
S0INs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

N

Pour les médicaments sans vignettes une ure de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu {scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutuetle

Optigue :

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et 1a facture de I'cpticien sont & joindre & ia feuille de soins

Rééducation :

. U'entente préalable renseignee par le medecn prescripteur avant le debut des seances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuiile de soins pour toute demande ge remboursement

=

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique prescripteur et renouvelée tous les B

t étre renseignee par le medean

mois.
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En cas d'accident preciser le

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignéments sous picDnfidentied a 'attention du

medecin conseill de la Mutuelle
_/

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration” Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles:
Fait 3 1 N Le: -
Signature de I'adhérent(e) = sessesetasti ittt st
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Dates des Natures des Meoentant detaille Cachet eige

-
Actes Ac

U TR~ S R 091079137 T e oo 5580 B0 e A, 7 R R |
| O M‘!iz e u N —Jﬂ‘?‘{lw PROF ‘ Dents Nature des . ' P I O O S s -
B QoAb GlAgyy S fUR SOINS DENTAIRES | . Soins | Ceefficient :
| e S NJ—*{% JI‘/VIV\ .......... 'cf.jp TeR L] ’ ' | - | ] )

I 7 [/ 42 Uf- S '
EXECUTION DES ORDONNANESES 105,, ;;3_, | | sl

des Honoraires attestan

‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
I
|
|

Cachet du Pharmacien
ou duFoufisseur 4

ufstibul oo boous | f

»

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES gt : DBECuToN o

| Oesignation des Montant ‘1
1 Ceefficients des Honoraires -

Cachet et signature du

. Date
Laboratoire et du Radiologue

i i e RS A, 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

AUXILIAIRES MEDICAUX : 533412 | 21433552 OEsTRAVA L

Nombre | Montant détaillé -

7]

Cachet et signature | Date des

{ I i " - —
du Particien Soins | AM | PC I M IV | des Honoraires A
t 1 \ T
o B )
' (Craation, remont, adjonction) M
D ——"t——3G ~ e —_—
| o —
}
I
Y e
/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PROFESSEUR R.ISMAIL

GASTROENTEROLOGUE-CASA
ICE:001714242000083
INPE : 991079137
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04/09/2021

Mr Temsamani Mohamed Larbi
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Pr R.ISMAIL

Spécialiste des Maladies de I’Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Casa le 04/09 /2021

NOTE D’HONORAIRES

Nom & Prénom Mr TEMSAMANI Mohamed Larbi

Nature de ’acte

Consultation : 300 Dh
Echographie : 500 Dh
Rectoscopie : 500 Dh




EXAMEN PROCTOLOGIQUE

\
Mr TEMSAMANI Mohamed Larbi 04/09/2021 i

Clinique

Dyschésie anorectale.

Examen

Inspection : Marge anale normale.
Toucher rectal : Normal.
Anuscopie : Anite hémorroidaire.
Rectoscopie : Muqueuse normale.

Conclusion

Maladie hémorroidaire.




ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

04/09/2021

Mr TEMSAMANI Mohamed Larbi

Clinique

Troubles dyspeptiques.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal.

Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogeéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,

sans dilatation des cavités pyélocalicielles.
Kyste rénal gauche connu, stable.
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01/24 CARTE NATIONALE
A7861098B9B3ARS96
620-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 1300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 002582
STAN : 002066

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




