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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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'enr.en;.e préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tou; les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 confidéntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 323\{

O Actif X Pénsionne[e]
Nom & Prénom - NAJ EM... A HM.EA ...................................................................
Date de naissance :........0. 4...L.0.4-- ,/ 4?{2,
HAy LAA e AM,Q 4@. YRR g oD
____________ CAS AL ANCHA....
Tél.: %%Zﬁﬁg}é’,} .. Total des frais engages ... ....ccccocvmerenenneineeceee e DhsJ

Cadre réservé au Médecin =

j \

Déclaration de IV[aIa
N° M21- 0670

DOptique % 30 g (/[&_-]Autres

socies: Ko, ytél A AL/Z % ,4/1) 2.c

O Autre:.

Adresse :.

Cachet du médecin :

L

Date de consultation : 4 \M’é@

Nom et prénom du malade ...« ..f,lf,lz,f*?_

Lien de parenté : O L eme
L W
Nature de la maladie : & ......... ) m,e

En cas d'accident préciser les causas etcrconstances P "' +4
a7 NN LY = |\

Dans le cas ou la maladie aurait un caracterq cunﬁdenuei] cutnmunlquer je.s-fen%engnenm ous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. = o |

J'atteste sur 'honneur I'exactitude de§ rwsmgnbrneﬁts pumes sur la présente déclaration. Je déclare
auom pr|5 connaissance de la clause r‘e¥at|ve alapmtectlon des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
platungs des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
E D | N | = =
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ officient
Traitées Soins
L ) . ! _‘[ |
‘ \ | | | | —
P v CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES I -
, = DES TRAVAUX |
Cachet du Ph i :
PP L K TCH TNSES) Date Montant de la Facture | ‘
ou du Fournisseur A [ \
................................... k—ﬁwﬁ«—”* 4 T
.............................................................................................................. J s PP — 1 MONTANTS (
............................................................................................................... | DES SOINS
............................................................................................................. I
‘ [ DEBUT (
D | e |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | | EElLEn L
Cachet et signatu Clsitc Désignation des Montant | -
|
Laboratoire et du Ra Jue Ceefficients des Honoraires |
| \ | ,—
[ \ [ SE l
‘ D'EXECUTION
1 1 |
| \
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i -
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX - ) DT,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires S
__________________________________________ MONTANTS |
___________________________ DESSOINS |
[Création, remont, adjonction 3
""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS '
i A DATE DE
< L'EXECUTION
\ =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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| ou e1-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
| RDV : 0522-50-45-13
i INPE: 090001520 ICE:‘001757#64000080 IF: 1602058
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| N*®IPP :

887971 N° SEJOUR: 210036285 °
\ FACTURE N 2103014006 DATE DENTREE:  13/11/2021 DATE DE SORTIE:  13/11/2021
| ASSURE
_ DESTINATAIRE :
|MALADE: CHERATE,Najat ‘ S B, A CCer CHERATE,Najat
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
‘ TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF.PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALAD
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE | PRI TOTAL . g &
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
T ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant: 46085 DR BENBOUZID ABDELJALIL TOTAUX : 200.00 200.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|DEUX CENTS DHS - S =
REMISE : e 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: ' zoo,po‘ -
DATE FACTURE : 13/11/2021 EDITEE LE : 13/11/2021 PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAIL ;
| visA N° DE POLICE : DATE AT :

BANQUE :

N° compte bancaire :

Réglement a effecttjer-_a IoEdre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

o
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' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA 4_45‘-\
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' Bd EI-Qods Cité $nara 20150 CASABLANCA [ 1 4‘\

Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 e R

RDV : 0522-50-45-13 NTHTTE T

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
IN°IPP: 887971 N°SEJOUR: 210036288 °
r FACTURE N 2105010796 DATE DENTREE:  13/11/2021 DATE DE SORTIE:  13/11/2021

ASSURE : ' .

DESTINATAIRE :

MALADE : CHERATE,Najat UF: S0n2 UIRGENCES CHERATE, Najat

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT q N° D'’ADHERENT OU DE MUTUAUSTE.‘
| TIERS PAYANT 2 :
i REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
i

P LADE

| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 ART DU MA
5 CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN.
|
| CONSULTATION DE GENERALISTE o 1.00 80.00 80.00

ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50

PRODUITS PHARMACEUTIQUES

SPASFON 1 AMP INJEGT S026 2.00 3.21 6.42

FOURNITURES MEDICALES 1.86

-
"

[ Total a reporter 95.78 0.00




. NIPP: % 887971 N° SEJOUR: 210036288 FACTURE N° 2105010796 DATE DENTREE:  13/11/2021  DATE DE SORTIE:  13/11/2021
UF de présence: 5002 URGENCES
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMEBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
! CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
Report page précédente 95.78 0.00 0.00 95.78
\
i Intervenant: 10262 DR RAFAI LATIFA (MEDECINE GENERALE) TOTAUX : 95.78 95.78
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|QUATRE-VINGT QUINZE DHS ET SOIXANTE DIX-HUIT CENTIMES =
i REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
| \
| RESTE DU: ﬁta//
| DATE FACTURE :  13/11/2021 EDITEELE: 13/11/2021  PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAIL :
| VISA N° DE POLICE : DATE AT :
‘ Réglement a effectuér & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
| BANQUE : BMCE - INARA
‘ . N* compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle - Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
DATE : 13/11/21

NOM & PRENOM : CHERATE NAJAT

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
» Foie de taille normale et d’échostructure homogeéne.

v

>

Tronc porte de calibre normal et permeéable.

Vésicule biliaire cholecystectomisée sans dilatation
biliaire.

Les voies biliaires intra hépatiqués et la voie biliaire
principale ne sont pas dilatées.

Pancréas d’aspect échographique normal.

La rate est de taille normale et d’échostructure homogéne.
Les deux reins sont de taille normale, de contour régulier
avec une bonne différenciation cortico-médullaire sans
dilatation des cavités pyélocalicielles ni d'image de

lithiase rénale échographiquement visible.

CONCLUSION :

Aérocolie diffuse sans autre particularité.
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