RECOMMANDATIONS Mk
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS o

A LIRE POUR
:VITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

[ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la

Rééducation :

facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

= L'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 effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 a la fglile.de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-aprés soins est obligatoira £p.cas.de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue/Durée ALD et ALB-:

=  La déclaration de maladig' chrofigue doi.gtre rehseipaie.par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

maois.
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 14/10/2022

MR BOUDOU FAROUK

NOTE _D’HONORAIRE

-

- Echo-doppler des Troncs Supra Aortique ............. 1.000.00 DH
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DOCTEUR Driss BENCEHEKROUN
CARDIOLOGUE
Résidence Ben Omar
Rue Ibn Nufiss Immeuble B : )
Madirif — Casablancu
[él - 022 25.06.06 / 022222367

Casablanca, le 14/10/2022

Mr BOUDOU FAROUK

ECHO-DOPPLER DES TRONCS SUPRA
AORTIQUES

Les deux artéres carotides primitives présentent des spectres normaux avec surcharge
athéromateuse pariétale diffuse particllement calcifiée a droite - Epaisseur intima média
augmentée

Plaques bulbaires calcifiées sur les 2 bulbes carotidiens prédominant a droite sur les 2
versants réalisant pas de sténose significative

Les carotides internes sont libres. Leurs flux sont normaux

Les carotides externes sont perméables.

Les artéres vertébrales étudiées en V3, V2, et V1 Jusqu’a leurs ostia ne présentent aucun
signe de sténose, notamment ostiale.

CONCLUSION :

- Surcharge athéromateuse calcifiée bulbaire bilatérale prédominant a droite
- Carotides primitives : Intima média augmentée.
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