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

Conditions générales :

8. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigngé

- Le cadre réservé au médecin doit étre rens seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maiadie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair . prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les-causeset cirtonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d

SOins

Pharmacie :
L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement | jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie do

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli co entiel) doivent étre
jeintes a '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

a mutuelle

Optique :

ad L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Reeducation :

» U'entente pré ee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sonl 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de

ee ALD et ALC :

doit

traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Dur
=

La déclaration de matadie chronique

mois
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :

Date de consultation : --
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Nom et prénom du malade ;-

Lien de parente

Nature de la maladie : -~
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOf
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EACTURE N°01488/20

Casa 22/07/2020

Nom & prénom : MAJBAR HAMZA

" Examens Prix

Rachis en entier F + P 800.00

TOTAL : 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent dirhams.
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Dr: Youssef ZEROUALI

Universités Grenoble -Bordeaux F !Ak‘

MEDECINE DU SPORT

MANIPULATION VERTEBRALE ﬁid‘j OE"DO éLh‘(dAI‘L

NUTRITION - DIABETOLOGIE F ;
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Thérapie orientée solution
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RADIOLOGIE SOCRATE
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 22 juillet 2020

NOM : MAIJBAR
PRENOM : Hamza
MEDECIN TRAITANT : DR. ZEROUALI Y.

| Rachis en entier I' + P debout

- Présence d’une légere attitude scoliotique dorso-lombaire a convexité gauche centrée
sur D12 ¢t mesurée a 3° ( vertébres de référence D10 et L2 ) .

- Légere chule supérieur gauche du bassin mesurée a 2.5 mm .
- Rissercote a4 .
- Absence de cyphose dorsale .

- Rectitude du rachis lombaire dans le plan sagittal avec fleche de lordose mesurée a
11 mm et angle lombo-sacré a 287 .
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