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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille dg
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 :

- 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins

| Dentaire :

®  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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 J
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Dr. Amine JOUNDY G (yenl HgiS|

Médecine Générale . aladl Clall
et Homéopathie

Casablanca, le.....13.mars 2023 o Lol

Enf. ELYAALAOUI Adam

Renseignements :
Suspicion de fracture du gros orteil gauche
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

radiographie du gros orteil gauche face + profile
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75, Rue Taha Houcine, (ex Galillée), |* étage, Quartier Gauthier 20060 - Casablanca
Tel./ Fax :05 22 27 43 27 - E-mail : amine.joundy@gmail.com - Site web : www.dr-joundy-amine.ma




RADIOLOGIE ALANDALOUSS oAl AU aadll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D » Echodoppler Couleur, energie » Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM ¢+ Biopsie Scannoguidée et Echoguidée
Casablanca, le 13/03/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. JOUNDY

NOM & PRENON :  ENF. EL YAALAOUI ADAM
EXAMEN : RX DU GROS ORTEIL
GAUCHE F/P

- Absence de solution de continuité susceptible
. d’évoquer une fissuration ou un trait de fracture.

- Aspect normal des parties molles.

onfraternellement,

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com




RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ ol dasL Laadll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D » Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 13/03/2023

FACTURE
N°1162/23

ENF. EL YAALAOUI ADAM

EXAMEN MONTANT

RX GROS ORTEIL GAUCHE F/P
350 DHS
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