RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales

L e cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigne

n Le cadre réservé au medecin doit étre renseignée 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 |a premiere consultation

x L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicaie, soin dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joinare de

soins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

itats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

. La facture ainsi qu'une copie des résu
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

| - 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 renseigne sur la feuille de soins e
obligatoire avant le début de traitement.

. a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. A
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

MO
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
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TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE

CHIRURGIE ET MEDECIN DU SPORT Q"

TEL.: 0522 27 02 79 - Fax : 05 22 26 79 42 o

SM : 0661 18 2500 - 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hotmail fr
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Tél: 05 222772 72(L.G) /052227 0279/ 052227 8034/05 222673 00/05 22275371 /0522 273285 JJLQJ';
E-mail : Info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma
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Pr. Wobiamed r#rsoc Casablanca, le ... ¥.5.. JUIN.2021
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT

CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE
CHIRURGIE ET MEDECIN DU SPORT }

TEL.: 0522270279 - Fax : 05222679 42
GSM : 0661 18 2500 - 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hotmailfr—
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Tél.: 05 222772 72(L.G) /052227 0279/ 052227 8034/05 222673 00/05 22275371 /0522 273285 _uly
E-mail : Info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma
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Pr. WHotiamed #nosc

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT

CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE, ¢ gl

CHIRURGIE ET MEDECINE DU SPORT -

TEL : 0522 270279 - FAX : 0522 26 79 Qit B,

GSM : 06 61 25 11 11 - E-mail : m.arssi@hounfﬂﬁ;.nc'

LETTRE DE REEDUCATION

Cher confrere :

Qui présente : MMLLLQ) C\ ’ W\'O (22 S . . &_l\&\(}?\“&
Traitépar . St L5 Cp,E LX 4 WM&\J\S}J‘Y\&T‘V\UK

Pour rééduciﬁoﬁ&iﬁ%ﬁ}fﬁle Ja'&Ld’_aL‘SFQ e
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Nombre de Séances : ..o
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MOBILISATION ARTICULAIRE f

: Oun

RENFORCEMENT MUSCULAIRE Lo o€ %53
PHYSIOTHERAPIE L M‘ (R
v/ | CRYOTHERAPIE ) . S T O e
| mpT 6\;;/;1 S K \[& : :\
RECUPERER AMPLITUDES ARTICULAIRES aMH e
/| DRAINAGE
] GAINAGE
/) AUTRES :

OBSERVATIONS : ...

Pr. M. ARSSI

64 BD Omar El Idrissi (en face du jardin murdoch) - casablanca-fax :05 22 26 79 42
Tél: 052227 7272(L.G)/ 052227 0279/0522278034/0522267300/0522275371/0522273285: <
E-mail :info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma
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Casablancale : 11.08.202]

N LLe

Facture N : 99 /2]

OUFKIR Aniss

Masseur

Kinésithérapeute
Physiothérapeute

L o e L RN R o) 20y T S T

Type de rééducation :

Scquelles d’entorse grave de la cheville gauche

Nombre de séances prescrit . 20 seances
Spécialiste en : Nombre de séances effectuées - 20 soa’r‘l{c%s
Prix unitaire ﬁ,‘ISO,.QQ,L\‘ \w ) »
_ Kiné sportive Médecin traitant
- Cryothérapie
- Rééducation fonctionnelle Prix total : 3000,00 DH

- Thérapie manuelle

- Kiné traumatologique . o

Facture arrétee a la somme de
- Kiné rhumatologique

TROIS MILLE DIRHAMS

- Kiné neurologique
- Kiné pédiatrique
- Drainage lymphatique

-Massages .
Signature et cachet

Centre KINEPLUS : 61, Bd de |a résistance 1%étage /0522301666
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RADIOLOGIE MERS SULTAN I

64. BD OMAR EL IDRISSI TE1::05:22. 2772 Tuvsua

FACTURE

N°: 2106161340 du 16/06/2021

Nom patient : Mme BELHAJ ZAHRA

Médecin . Dr. M. ARSSI
Examens Cotation(Z]  Prix Dhs
RX CHEVILLE GAUCHE (F+P) 30 300,00
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES 50 500,00

Total 800,00

Arrétee la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS

64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.:0522277272(L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: gl
RC :45021 - I.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS55: 1420869 - ICE:001728360000010
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma




»l.R.M 1,5T

» Scanner 16 Barretes
» 3D Corps Entier

e Angio Scanner
Corps Entier

» Echographie
«2D /3D /4D
e Echo doppler couleur

e Echo guidée

» Biopsie
e Sconnoguidée

e Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numeérisée

>

‘ clinique mers sultan yUslull juy adse=a

Service de Radiologie

Casablanca, le 16/06/2021

BELHAJ ZAHRA
Meédecin traitant : Pr ARSSI

Examen : ECHOGRAPHIE DE LA CHEVILLE GAUCHE

RESULTATS :

- Epaississements hypoéchogene des tendons court
et long fibulaires qui sont continues.

- Epaississement péri-tendineux hypoéchogene des
tendons long et court fibulaires.

- Intégrité des LCE et Ligament deltoide.

- Le tendon jambier postérieur, tendons
fléchisseur et extenseurs de I'Hallux sont
continus, non épaissis , échogenes avec une
échostructure fibrillaire respecté.

- Absence d’épanchement articulaire.

- Absence d’anomalie cutanée.

CONCLUSION :

- Aspect d'une tendinite avec fibrose péri-tendineuse

des long et court fibulaires

En vous remerciant de votre confiance

DR DOUMA HANANE ¥ \}\

URGENCES 24H/24H

0522267942 : u.uSLa_” -;L.A.H.HJLLJ‘ = Cg:r).o &.ﬂ._!.\_'n- \_1).5 ) u_uu_):'gi).a.c &Jl_h:hl_,64
64 Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42

Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: algll
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma /ICE : 001728360000010
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clinique mers sultan jU=lull wyadroa

Service de Radiologie

Casablanca, le 16/06/2021

BELHAJ ZAHRA
Examen : RADIO CHEVILLE GH F/P

RESULTAT :

e Trame osseuse légérement déminéralisée.
e Absence de trait de fracture.

e Ostéophyte de la pointe du péroné.

e Epine calcanéenne.

e Parties molles de morphologie normale.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. DOUMA HANANE

URGENCES 24H/24H
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Tél.: 0522277272 (L.G)-0522467200/01/02/03-0522467209-0522467205: algll
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma /ICE : 001728360000010




