" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions geneérales :

® Lecadre reserve a Fadherent doit étre dument renseigné

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par praucen lui-méme notamment ia nature de la maiadie

" La vahdité de la feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

o L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentares speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentarres, protheses auditives ou orthopedigues amns
cue pour tous les actes effectuss en serie

" En cas d acnident, une declaration precicant ies causes et arconstances de Paccident est a joindre a la feulie nql
501N5 :

|

Pharmacie : f

= Les vignettes des medicaments dovent étre obligatorement jointes aux ordonnances E

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

2 La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicaie pour toute n!-*-anﬂfb de remboursement

. Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie meédecin conseil de
la mutuelle

Optigue

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a ia feuifle de s0ins,
Réeducation :

- # "
U'entente prealabie renseignes par e medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des seéances efiectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prea

le renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tranement

ia facture dont étre iointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemen

®  laradio-aprés somns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC

- La declaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et rencuvelee 1ous les {,I
mois }
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Nom & Prenom : 8 -H’F

Date de naissance -

Adresse

0

Cachet du médetin :

.

Date de consultation :

o

Nom et prenom du malade -~ Age:-

- :3 Enfant

Lien de parenté :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ;-

s ou la maladie awrait un caractére confident

commumquer ey renseignements

sell de la Mutuelle

Nature de 13 Maladie : i o s e e

sous picorfidentiel a latte

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelies
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Signature de I' adherent{e)
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L Mageani - Casablanca
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr BENYAHIA 7.

' ) Dr. BERRADA M. .
Radiologue

Radiologue

« v

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 1CE : 001745076000019

Casablanca, le 10/09/2019

Facture

Nom & Prénom : BERHIL FATNA
Date d’examen :10/09/2019

r Examen(s)

GENOUX F/P

Montant TOTAL 500 DH J

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

-

’ &.ﬁ.(‘x{," ‘
W,

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
| Maarif Casablanca 20100 Tél : 0322257482.257934 253030, Fax ; 0522237705




Dr. BENYAHIA Zakaria
C.E.S de Radiologie

0.0
o

Dr. BERRADA Mohamed
C.E.S de Radiologie

I.LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)
Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

‘M ECHO-DOPPLER
5] EUR

16, Rue Mohame
(EX. Rue Meissonier) :
en face du bureau de pointage.
des taxis - Maarif
20100 Casablanca
Radiologie du Maarif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22,23.77.05

I.C.E : 001745076000019

| Centre IRM du Maarif :

IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

| Fax:05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967

F.: 1087675

' a.:.uJLa gaaall duds aalec

CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca . le 10/09/2019

Mme. BERHIL FATNA

Rx DES DEUX GENOUX F/P :

- Pincement fémoro-tibial interne bilatéral.
- Pas d'anomalie ostéo-articulaire par ailleurs.
- Minéralisation osseuse normale.

- Pas d’anomalie des parties molles.

Avec mes amicales salutations.




