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

<
onditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins 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

mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Nom et prénom du malade

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sQins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
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daflon 1000

Fraction flavonoique purifiée micronisée
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Voie rectale
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Facture N°: 371
Date : 08/02/2022
Béneficiaire : Mr Boudrare Larbi
Mr BOUDRARE LARBI
Tél: 0677-80-46-36
Email:
Adresse:
Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 01/02/2022
CNS Consultation 1 300,00 300,00
RECT ANUSCOPIE 1 300,00 300,00

’ Total 600,00

Arrété le présent document a la somme de :
six cents dirham(s)
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de I'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

Casablanca, le 01/02/2022

EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr BOUDRARE Larbi i

Indication

Douleur anale. |
Examen

Inspection

Marge anale normale.

Toucher rectal

Normal.

le doigtier revient propre

Anuscopie

Héemorroides de grade |.

Rectoscopie

Mugueuse normale jusqu'a 12 cm de la marge anale.
Conclusion

Maladie hémorroidaire.
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