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ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. Declal"atlon de Maladle Ng P 19_ g itj O 7 3 1 2

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation, () Maladie \EZ(Dentalr‘e O Optique (J Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Sspéciaux, Cadre ,.ésewé a I'adhérent (&) —
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soins. Nom & Prénom Ht—s,» > S A WY, .E:l.-:?.».f{!:‘Date 08 NBISSANCE ....oeveeeeeeeeeeeeeeeeeee
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances.
T8l fenmsmrrss e i Total des frais engagés :

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

diologie et Biologie : ;h\?'-“

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

Cadre réservé au Médecin

07,0 \-‘ s‘b
r
Cachet du médecin : chif"'?;’wﬁ N 5 "‘

Date de consultation : «ﬁ/\\/ ......................

jointes a l'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation : Nom et prénom du Malade @ ...
L'enten : le renseignée par | edecin ripteur est exigée avan débu gance: . & e |
te préalabl seig par le médecin prescrip exigée avant le t des séances de Lien de parenté - D Liirigme |
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
e p S aitement préalab g e d s Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnements@us@ qg{‘ohﬁgn&el a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. o"’ ‘*.p

J

La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. - . " . ) . i . )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratron. Je déclare

La radio-aprés soi st obligatoire en cas théses ou itement canalaires. . y X o ; :
Pres soins e g en cas de pro bl = avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : @A Le: ... Y A L
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :..............................._.
mois.
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Docteur ABOUELMIR Ahlam P! yedf gl B)giS ol
Doctorat de la faculté-de Médecine de Casablanca olw¥l wlo 4 0l,938s e dlols
Dipléme Universitaire en Implantologie shacd)ladl duls,

Orale et Maxillo Faciale de Toulouse |l 1 j0das cdadl AulS o Glisw¥l dely; 6 2als polss
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Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

e Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

e Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VII

e Diplome universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII

e Dipléme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

e INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378

Casablanca le 17/04/2019

CHOUIKH LATIFA

RADIO CONE BEAM 242

Montant : 800Dhs

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86
Mail: centredrbaite @gmail.com




Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

e Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

e Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VI
e Dipléme universitaire de radiologie makxillo faciale Paris X

e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VII

e Dipléme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378

; Casablanca le 17/04/2019

COMPTE RENDU RADIO CONE BEAM

CHOUIKH LATIFA

- Absence de pathologie des sinus maxillaire.

- Absence de pathologie des bases osseuses.

- Résorption importante des crétes osseuses au niveau du secteur latéro-
maxillaire.

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86
Mail: centredrbaite@gmail.com




