RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont

& joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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

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

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous |es 5
mais.
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Déclaration de Maladie
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ﬁMaladie (Dentaire (JOptique o — DOAutres
Cadre résewéél:adhérentﬁ p— 7> -~
Matricule gu}_{/ Société : KAJ’M\.H:‘,.._,/\
O Actif Pensionné(e) (0 AULrE 1o
AT Duiss
Nom & Prénom F/’/e"‘}/ L AT & S
0y &
Date de naissance 9’—“"}/’5?)

Adresse g,?uﬁu&b&;j@C‘_Vj—gc.wf\r'oa';./:ﬁ2@3)-»

Teél.: oé»{oﬁaiﬁoz Total des frais engagés :......... -

/ f
Cadre réservé au Médecin :

i . Anzafane

3, d'-%g 25 03 738
~<hA 0B 6114 9390
B e 05 2225 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q : T’ 2(1 ...... . o
(*-'&/ J’[p{P“R\‘A*TZ?CLV?I\QL Age:..é.éc;;..,;___

ale

Lien de parents : i-méme ~ (3 Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........ CI ~_‘s***&-/\\,.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \,(

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nnaissancg de la clause relatiye & la protection des données pgrsonnelles. ., ,Z 9.
Faita: SC}Q. S.c..?&?;&..& G Le: S . LOS. L AeiA
Signature de I'adhérent(g]: ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindr

Le praticien est prié de préciser la dent tram':‘é,"?acte pratiqué en indiguant la nature

e les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que

des soins.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
| Dr. N?lma Bh‘h‘U«M‘LOUN DIEBBA('H Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

i .R.M. L.5 Tesla - Sc Spiralé - Dentasc:
D Abdérvaiiin ADIL L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé ntascanner

Casablanca, le 30/03/2021

FACTURE N° : FA:00 3246/21
Nom : SADAK ZAHIRA EP. FARIAT

Arrétée la présente facture a la somme de : 200.00 Dhs

DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

PULMONAIRE FACE 200.00 Dhs
Total de 200.00 Dhs

Mode de reglement ESPECES

ATTHARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina 'I.‘AHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
‘ Dr. Abderrahim ADIL
|

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, Le 30/03/2021

Patient SADAK ZAHIRA EP FARIAT
Meédecin traitant DR ZEMMAMA OMAR LOTFI
Examen(s) réalise(s) PULMONAIRE FACE

COMPTE RENDU
Résultat :

Absence d’anomalie parenchymateuse.

Granulome calcifié de la base gauche para-cardiaque.
Absence d’épanchement pleuro-péricardigue.
Silhouette cardio-médiastinale normale.

A noter des calcifications athéromateuses fines du bouton aortique.
Pas d’anomalie pariétale.
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"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vﬁ&%\on
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au bio-nettoyage des machines et des locaux aQ‘?n
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