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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;

Nom et prénom du @acie . B
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssance clayse pelative 3 la protection des données personnelles .
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Casablanca, le 24/04/2024

FACTURE :03956/2024

Nom & Prénom : TAZI LARBI

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DU COUDE DROIT F/P

Montant TOTAL 300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
trois cents (300 DH)
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CASA
RADIOLOGIE

Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU

Casablanca le 24/04/2024

Médecin Traitant : PR A. HARFAOUI

Nom du patient : MR TAZI LARBI

RADIOGRAPHIE DU COUDE DROIT F/P

Remaniement dégénératif arthrosique du coude sur séquelle
malformative connue depuis 'enfance.
Calcifications postérieures.

Pas de lésion osseuse destructive visible.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU -

CESE RADJU LOGIL

N/B : Pour visualiser les images de ce patient sur votre PC, utilisez le lien :
http:/icasaradiologie.ddns.net:8081/images/  Login: 456906 Mot de Passe: 255768
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