RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

eServe ydh C étre dime (&
- a decin do erISE pa ne natu an 1i
*  Lavalidité d uille de ) pter de la premiére consult
» e n preala st £ pot oute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciau
s dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ain i
j5es et o {er

inde de remboursement

VSE ) radios p mande p T co
a mutuell
Optique
" r t 3 facture de 'opt r ) dre a L i
Reééducation
- € réalable pIgnee [ meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances
auc
- ) € 4 = cale i 1 ances € nt a i es
Dentair
. n nrothis t W car accord préalable renseigni y feuille S0IN
] ar L4
® o laf n
- a S
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
L s décla {e maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le
moik
Adresses Mails utiles
o & mup
a € ipe
o ment a 3 ip

D Déclaration de Maladie

Y

1

Py

D
=T H INTY

A Mutuelle de Prévoyance N® W19-473020
-4 & d’Actions Sociales

A
Aur Vidroc

de Roval |
}&Maiadie L Dentaire U Autres
sservé a ['adhgrent (e) ———

— Laa S
Matricule ;- ‘;Q XCf’i) S0ciete

Pensionne(e} Autr

R An7ACUT
AL342 L 4987

—JOpt:que

Ao (CAR

Nom & Préenom
Date de naissance

Adresse :

QL((A 9(/]‘-{ )3

_—

-

|

Té Total des frais eng Dhs |
4 Cadre réservé au Médecin_———————————— - e
achet du médecin

Date nsultation /S

N P om dur 3de ARE
er Lui-méme onj —J Enfant

Nature i adie r

' ; ey

En 1'accide préciser les causes et tircbnistance R B S -

d a alagie a n actere confidentie communign giconf a au
e ia = N I )
i ——————— — — —— — ”i’ S SHWN RS U PV — rrrvap

‘atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemen rtés sur la présente declaration. le

avoir pris £es persoanelles
Fait & soveen oare - - - et WEREAR Lo e
Signature de l'adhérent{e) :

connaissance de la clause relative a la protection des donn

deéclare




.

VNI El MTMAVINEIED VEITIMAIRED

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer ia nature des soins.

Veduillez fournir une facture » L
\Veuillez joindre les radiographiés en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF »
Nature ’ 4
SOINS DENTAIRES Sors , Coefficient Coefficient des
- Traitées des sQins.

Montant des soins

(T
L.\ S S TE

Début d'execution

\ t

VIUrINAD
Mutuelle d Prévoyance
& d’Actions Socialcs
de Royal Air Maroc

¥

WA6-091786
l i

A REMPUR PAR LADHERENT

Mle 304'_\1_5

DATE DE DEPOT

S—

Nom &-Prénorn gELL&HZﬁWI%De%

|Fonction @G.‘.?&M%ones“ OGQZ%’I(!:Q_‘;

Mail

MAERECIR]

Prénom du patient .

Adnerent _|Conjoint [Renfant ||

Nature de la maladie

Fin d'execution

Eiay

|
MeTRoll LA GT1esg

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux

H ( )
25533412 l 21433552 1 . Nature des actes | Nbre de Coefficient
00000000 00000000 .

D

00000000 oooooogo | Montunt des sains of \/
35533411 11433553 /1

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

i

Montant détaillé des

SAQ

honoraires

HAEC

PRARMACIE

Date O(A)QA_S

Montant de la facture

53,

o =

ANALYTSES - RADIOGRAPHIES

Date QSAO/IQ

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionneé par la fourniture de tous les
|iustificatifs exigés par la Mutuelle

- — ————— — — —— — — —— — — ——— - — - —— — — —— — — — " ———

. L
% . . — N % [
VOLET ADHERENT' INOM: oooinoiisivontsiammminmiisimminms: (MG ’Z,
DECLARATION N° W16-091786 AVBTIAIRES MEDICAURL Date
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant detaillé des
AM PC IM v Honoraires
G923 .2




o L § E inet de o . .
1 ;‘;;——.____ % Q fﬁelH l o‘_,_g !
.‘\.5 §_— 5‘} ﬁ J.:J".J'llph...iﬂ &14.&':0_3@@". [
= 7] @ | d 4 5
E"—'.__Og & ([SEFL) R BT vow pam
52 > Gynécologie
Obstétrique N
4
Casablanca, |eOSﬂ{2 /(/
- Chirurgie
Gynécologique — H
|- S My e

- Accouchement ;

¥ : \‘-—.
- Echographie g .

— ,1’.:';3--' 4 ’,“,‘
-\;',‘T‘ !&.
- Médecine foetale / -

U

- Sénologie ~ ==

- Stérilité du couple I < /7 =1 e /

- Coelioscopie > ) )

- Hysteroscopie

- Colposcopie

el | 510120 o3 51 Guldall oo 5 jlaall - uiS Cwl ddi) 2 W god! delB)
Résidence AL Mawlid 2 Rue |bn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

Tel.: 05 22.99.67.74 - 05229877 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




Cabinet de

Docteur EL KHADIME Amina il auued! B g M1
Ep. Belmejdoub "'1 ad gl g lanidl 51 el B Gl
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique * el AS A
Lauréate de la Faculté de Médecine ._:‘ ([N SO

de STRASBOURG (France)

¢

Gynécologie

Obstétrique
7 -
i ‘.-r Casablanca, le: QS!AC:ﬂg
&, Wt

o
<

N g
W CE

- Chirurgie A = bA' L(x_’,\) & - ﬁ - X\ A

Gynécologique

hY

- Accouchement

- Echographie

- Médecine foetale
- Sénologie

- Stérilité du couple
- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie

sldead! H11-20 03,1 Gidadl o B loadl - S Sul ddi) 2 0 gl deld)
Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com
Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




CABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Dr EL KHADIME Amina

NOM: YAKINE DATE: LS - AaA 5
PRENOM: ATIKA
DDR: / P Indication: METRORRAGIES

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Utérus:
situation: ANTEVERSE
taille: 68,2/42,9 mm
myometre: HOMOGENE
endométre: FIN
Ovaires:
droit: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
gauche: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
Douglas: LIBRE
CONCLUSION:

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.




