Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= (Consultation au Cabinet du medecin omnipraticier SF =

SFI = niers pratiqués | 1 sage femme
AMM = A

AMI = Actes pratiqués par l'nfirmier ou l'infirmier

AMY =

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préaiable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permettre au médecin contréleurde donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU LA BEEDIEATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS -

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “LES ACCOUGIEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

5 actes d’'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
rvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien
Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque '
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

fmw:lgsj,'s:g S Al
&JleJsLd\yba‘gjg.pLA:&!
Holmel) tle Jasd) S ot Gl iy ‘

Liwatly gaelad! Gadiuatly
Holmadl Ile Jamt iy it | cilal

Ed_uomorphologieeTEd\occrciologieFoeiole Gl g o luwdd | Al o ‘
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins SUSIAtly Aot s
Coelioscopie et et Hysteroscopie Clas¥iy waall

Stérilité du couple. FIV - ICSI

Dossier Patient 06/05/2019

patient : OUARDIRHI Soukaina Mutuelle

Age : |29 ans

| Adresse : | | Tet: |0608889346 |

Antécédents :

1-Ant. Familiaux
Cardiopathie. DMNID.
2-Ant. Personnels
RAS

RAS

3-Ant. Gynéco-obstétricaux

Consultation du : 06/05/2019

Motif Cs

Examen Clinique

DDR : 24/04/201S FM : Ataxie FO : 0 Contraception : Non

Examen : Génitaux externes normaux, faible saignement vaginal, leucorrhées non
spécifiques, col d'aspect macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la
palpation, annexes non palpables et douglas libre.

Utérus en antéflexion de forme et caractéristique normales, endometre homogéne et

Echographie régulier de 6.2mm, ovaires normaux avec aspect de dystrophie ovarienne, pas de liquide
libre dans le douglas.
Conclusion Dystrophie ovarienne
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
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Gynécologue - Obstétricien

Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque .
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

Coelioscopie et et Hysteroscopie
Stérilité du couple. FIV - ICSI

NOTE D’"HONORAIRES

Date : 06/05/2019

Nom et Prénom: Quardirhi soukaina

Le montant de la note d'honoraires relative a I'examen de la patiente sous
nommée est de 600 DH, et, détaillé comme suit :

e  Prix de la consultation : 300 DH
e Prix de I'échographie :300DH

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSI H
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