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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :

BE' = ESsssmlis iaia sacn Bt

AMM =

e medec AMI = Acte atiqu

sile du malade AP =
pa specialist = | AMY = c 1€
C atique J et de petite chirurg R-Z = Electro - Radi
= Actes de chirurgie el de spécialiste B = Analyses

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente prealable remplie et signée par son
médecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations
e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM
OUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
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Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom | I H i | I l l

18
Lien de parenté avec I'adhérent : Aﬁhereng Conjoint E] Enfant lj
e

du patient : I R _ Age
Date de la premiére visite du médecin : zosa..

Nature de la maladie : ...

—— /
S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstan

== Sidﬁature et tachet du médecin




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La fenille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes 2 barres  des
médicaments achetés . L

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement gue suite a accord preéalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions Iégales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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Instructions 4 suivre _

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins- doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée

doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

étre
des

transmises  doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
el réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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tructions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par

/énement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
utes les pieces justificatives originales
rdonnances médicales, factures, ...).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

ordonnances transmises doivent &tre
des codes a barres des
La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a ta CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Seanner - Mammographie

E cho- Doppler conleur

Fcho Endocavitaive
Radiopédiamie-RadioGénira je
Panoramique Dentaire - IRM

Date le : 11/12/2018
Facture N°: FA2347/18

Date de I'examen :’).‘;‘[,N2018

IRZANE FATIMA

Examens l Honorraires

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX FACE 250,00
INCIDENCE FEMORO -PATELLAIRE 250,00

RADIOGRAPHIE BASSIN 150,00
Montant Total 650,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE



Scanner - Radiologie Générale - Echographie
Doppler couleur - Echographie endocavitaive
Radiopédiatrie - Mammographie
Panoramique Dentaire - IRM

auisy il ddily gl 355
Centre de Radiologie Ibn Rochd

Dr Amal LAZRAK BERRADA Dr Najia ELWADY LARAQUI

Patient IRZANE FATIMA Casablancale, 15/11/2018

Radiographie des deux genoux en charge face + IFP a 30°

- Important pincement avec disparition quasi-complete du compartiment interne
de l'articulation fémoro-tibiale gauche.

- Pincement du compartiment interne de l'articulation fémoro-tibiale droite avec
ostéocondensation sous chondrale.

- Epines tibiales saillantes.

- Pincement des compartiments externes des articulations fémoro-patellaires avec becs

ostéophytiques latéro-rotuiiens.

Radiographie du bassin de face




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

AVICENNE

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tél : (02) 33.66.43

Al - B s L
(02) 33.66.43 : Uislyll

NOM/PRENOM: LRZANE Fefme viepEciNTRATANT: DT EL Nodtase L
DATE : /\g\/\/\\/\Z ReF: DANALAY
"HEMOGRAMME |RESULTATS| NORMES | HEMOSTASE |RESULTATS| TEMOIN
LEUCOCYTES / mm3 3( oo |4000-10000 | PLAQUETTES mmd | Fo\s [200- 400 108
HEMATIES / mm@ N aG [ FaA- 87 ] rems DE HOWELL
HEMOGLOBINE g / 100mI | A2 § |H1057)] TEMPS CEPHALINE KAOLIN
HEMATOCRITE % 38L& '; : gg 2?; TEMPS DE QUICK
VGM / u 9\ |80-98 TAUX DE PROTHROMBINE
TCMH / pg 30,5 |27-33
CCMH g/ 100 mi 32, % |30-36 SEROLOGIE |  RESULTATS
- PNN N VDRL l
- PNE N¢ TPHA
- PNB o TOXOPLASMOSE
- LYMPHOCYTES 2 3 RUBEOLE
- MONOCYTES C ASLO
WHESHTIDE EREIMERCEICING, Ty 3 TEST DE GROSSESSE
2° heure 40 AAN /\/S(%‘t#\'g
- BIOCHIMIE  [RESULTATS| NORMES | < < /. 393,90 V|mé
GLYCEMIE A JEUN ¢, 8¢ |o70-1100/ ] £ R Luiden {3 \Uimd
CH. “1"0‘“ - A3\ | 015-045g/1 | Wiz fur Roge S AV )-m(’
CHHD L 8-12mg/!
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, ICE : 001761756000030

| FACTURE :62662 oEieTisrazs !

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IBN SINA BERRECHIE N B 6

FACTURE N°:41213

18.00 ... 07.30 ps— J<

NOM/PRENOM : IRZANE FATIMA 12.30 ... 07.30 sl

PRESCRIPTEUR :DR. EL MOUTASSIL TOURIA DATE : 15.11.2018
NUM ORDRE ANALYSES IB

01 NFS B73
02 GLY B 15
03 VS B 22
04 CHOL B 23
05 HDL2 B 56
06 TRIG B 56
07 LDLM B 56
08 HBA1 B112
09 CRP B 90
10 FR B 110
11 AAN B 150
12 ACCP B 315
13 TSH B 220
14 VITD B 300

B 1598

TOTAL
2100.00DHS

Arrétée la présente facture a la somme:

Dt
DEUX MILLE CENT DH . Wope




