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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille dd

50ins.
- H
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordigpnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent etre
jointes a Vordonnance medicale pour toute demande de remboursement

® __ Un pliconfidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie .

Optique :

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

Rééducation :

®  {entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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.

®  Lafacture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
i La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mo1s
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Nom et prénom du maléde ;-

Lien de parente : D Lui-méme

Nature de la maladie o
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCEes e st sissses

Dans fe cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'at
medecin conseil de la Mutueile

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le
avoir pris con ans;gnce ae la clause relative a la protection des donnees persgdnnelies.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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J.OUAJDI Pharmacien Responsable

Ingrédients )
Charbon végétal activé (162 mg ),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avec un grand
3 fois par jour a distance des
en complément d' une ali

équilibrée. Renouveler les prises e
des sensibilités individuelles.

Ne p: la dose journalié

Gomp L s ric s
Ne pas laisser a la portée des enfants.
Aconserver i labri de humidité et de la chaleur.
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Compte Rendu Echographie Abdominale

Nom et Prénom : MSALHI RABIA
Age: 1952
Motif de Consultation : coliques abdominales

Foie: contours réguliers- échostructure homogéne.
Vésicule biliaire: non lithiasique parois fine
Aérocolie++

Reins droit et bien différenciés de taille normale.
Rein gauche : non vu -aérocolie++

Rate : de taille et de morphologie normale.

Vessie: de capacité normale- contours réguliers -contenu
lranssonique.

G e g o 9 6 ¢

AUTOTAL

Aérocolie+++
Echographie abdominal
A controler

ﬁeéﬂgeparaculante ce jour

e e A
aOh PR AT e
O5-% 68058 %0 27
o\a® ‘2‘5 29

0528 29 24 04 : ;uSLall - 05 28 29 29 39 : Cislgll ,ualST - 105 <) swgy giwsw B 1) (ol 3ylac juj olp gL

Av. Qued Ziz N° 105, Imm.lbn Zohr B - Sidi Youssef - AGADIR - Tél.: 05 28 29 29 39 / Fax :05 28 29 24 04

Gsm : 06 61 06 06 86/ Email : cabinet.bboufous@gmail.com -

INPE : 41001488 - ICE : 001670187000057



070320220001 Dy BOUF OUS BRAHIM PS210 16.0em MO.74 07032022
ANHDID, YASWINE 1220m Abdomen cz28 Gén  1ImD2 17305

w 107-03-2022-0001 D BOUF OUS BRAYIM 16.0cm Mo
Abdomen

AKHDID, YASMINE 1220m Gén.  1Tm02

070320220001 Dr BOUF OUS BRAYIM PTD 16.0cm Mo 07032022
AKHDID, YASMINE 1220m Abdomen (=2 ] Gén  Im02 frares




HEMOCU: Hhhl 50
Data No.: 200

07/03/22 [(D/M/Y)
Time: 19:32
i bA‘TT# g. Fz I?grnmol /II'IO|

perator [0

FPatient 1D;




