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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

| " Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Sspéciaux,

N extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes 3 I'ordonnance meédicale 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.

s Optique :

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

Rééducation :

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur

e soins est

obligatoire avant le début de traitement.

®=  La facture doit étre jointe a la feuille de, soin= =~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement, #ﬁmtes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qué le

bilan de I'ODF.
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochiéaire }
Rééducation des vertiges et troubles de I’'équilibre
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- Tel: 0522 52 82 53
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Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 23 71 Q?asablanca

I
[ Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef -
En cas d’'urgence, contacter la Clinigue Ghandi : 05 22 36 74 05
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 28Me gtage - Casablanca
L En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05 ‘
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Casablanca le 05/06/2023

Dr. Mustapha AKIKI

Spécialiste en Radiologie PATIENT : SAOUTI YASSINE |
;;;;izm: ;a::g‘éde MEDECIN TRAITANT : DR. CHRAIBI MHAMED
de Médecine H.

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté

de Médecine

Examen réalisé en coupes coronales de 2 mm.

Comblement partiel des deux sinus maxillaires et des cellules

OF: HAKinin SEnIRIANS ethmoidales par une hyperplasie de la muqueuse sans signe de

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie rétention liquidienne.

Lauréate de la Faculté de Les autres sinus de la face sont de transparence normale.

Médecine de Nancy T : 5 g s %
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd Importante déviation dg la 'clprson‘ nasgle dans sa partie antérieure a
Diplémée de Paris gauche et dans sa partie médiane a droite.

en Imagerie de la femme Liberté des choanes et du cavum.

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier DY
des hdpitaux de Paris e R
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

N/B : Pour visualiser les images et le compte rendil dé
utilisez le lien :
http://105.159.250.200:8088/imdges

Login : AK504981

Mot de Passe : AK237247

e patient sur votre PC,

IRM Haut champ

Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D |
Echographie Morphologique
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Cone Beam |
Panoramique Dentaire Numérique T R T :
Desitascanner S.ARL.au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC i
Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07 ..
Ostéo-densitométrie Biphotonique E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com ;‘ |
Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - 1.C.E : 002036624000064 : jf‘l
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Nom & prénom :  SAOQOUTI YASSINE

FACTURE N° : 23/011342

Date : 05/06/2023

Examen Montant
800,00

BLONDEAU SCANNER

Arrétée la présente Facture a la somme de:

HUIT CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 05/06/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

Total Montant

800,00

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -

Casablanca 20060 Maroc

Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF - 01086163 - CNSS - 2623884 - ICE * 00203R&24000NA4




