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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |3 premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

*®  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

- ) ; i
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- M " - £ L : .
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 facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur es “ée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances ire a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'ac’ > de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour to’

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prot!

Maladie et Affection Longue Durée ALD et A’

La déclaration de maladie chronique doit étre s les 6

maois
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En cas d'accident préciser les causes et urconstartce

Nom et prénom du malade :--
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Nature de la maladie : -
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
TROIS CENT CIQUANTE Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siége : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

R.C : 275353 - T.P : 36335775 - 1.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE : 000216233000042
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Date

1/8/2023

FACTURE N0323/23

Patient

EL YOUSFI Oussama

Echographie musculo-squelettique : genou gauche

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

Cachet et Signature du Médecin
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Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

COMPTE RENDU

- Présence de fissure stade | méniscale
avec une petite solution de continuité musculaire de l'insertion proximale du

jambier antérieur stade I.

- Absence de diminution de l'épais<seur du cartilage trochléen
- Absence de diminution de |'épaisseur du cartilage fémoral

- Absence d'aspect de bursite de la patte d'oie.

- Absence de nodule associé.

- Absence d'anomalie du tendon rotulien.

- Absence d'anomalie du tendon quadricipital.

- Absence de bursite ilio-tibial des fascia lata.

- Absence d'épanchement au niveau du cul de sac

sous-quadricipital et de la gorge trochléenne.
- Absence de kyste poplité.

CONCLUSION Cachet et Signature du Médecin

Déchirure stade | du muscle jambier antérieur proximale du genou gauche
avec lésions méniscale s stade |. e
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Info Patient

Nom:Qussama ELYOUSFI ID Patient:20230801001
Age: Genre:
Date d'examen:8/1/2023 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:

Mesure

Nom 1 Statistique Unité
SMP MSK 2D General
0.23

D 0.23 . o cm

Image










