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Conditions générales

v e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

. e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- a validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultatior

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques insd
jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
s0in

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- D

our les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l ordonnance medaicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

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

Réeéducation :

- entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut 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 la feuille de soins es
obligatoire avant le déebut de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remt rsement

- ) radio-apreés soins est bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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Professeur Salwa Nadir

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines"
Echographie et Endoscopie Digestives
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin"

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Casablanca, €.

Mr AMJOUEL Said
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Casablanca ,le 31/10/2023

Nom et Prénom : Mr AMEJOUEL SAID
Age : Né en 1949
Indication : Sensibilité de I'hypochondre droit

COMPTE RENDU

» Foie de taille normale, de contours réguliers ,d'échostructure
hyperéchogene.

» Absence lésion focale hépatique .

* Absence de dilatation des voies biliaires intrahépatiques et de la voie
biliaire principale .

* Absence de dilatation du tronc porte.

e Absence d'épanchement péritonéal.

* Vésicule biliaire libre mais mal explorée .sa paroi est fine. A
recontroler.

e Rate ,pancréas sans anomalie.

* Reins sieége de kystes corticaux.

e Aérocolie+




DR SALWA NADIR
8/03/113 02:29:0

DR SALWA NADIR

DR SALWA NADIR
08/03:/13 02:31:48




