Conditions Générales

, »POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

non

et relevant de sa compétence

gualifié {autre que le médecin neuro-psychiatre)
= (Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin

SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Actes pratiqués par le masseur ou

1]

le kinsithérapeute
Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY .Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Analyses

= Actes de chirurgie et de spécialistes i B

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte our tel tratement
et proposé pour pennetlie au eaecin contidleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE

HOSPITALISATION EN HOPITAL

HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

EJOUR EN MAISONDE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

actes répétés en plusieurs séances ou actes

lobaux comportant un ou plusieurs echelonnes

ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 22/06/2019

[ Facture N° 3327 RN
X

.y

\

Nom patient . TORJMAN SABRINE (/Q( M
ffw dudhdre

Examen(s) réalisé(s) : o Q{/L f /u_‘ v
PANORAMIQUE +"£ELECRANE P.
\‘
\
Montant cmq cents (509 D

ARRETEE LA PRESENTE FAC TURE-@ LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH o2

<

REGLEMENT : ESPECES
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Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier Q V

Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
D.E.S de Radiologie

Membre de la Société Francaise de Radiologie .“ ‘

Docteur d’Etat en Médecine 4_,;,.,‘;’[_, JL""'U sl )_§J_p
CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 22/06/2019

Patient : TORJMAN SABRINE
Prescripteur: DR LARAKI YOUSSEF

PANORAMIQUE DENTAIRE

Mon cher confrére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grdce a un Cone Beam Planmeca 3D+ mise en service en janvier 2018.

Indication:
Bilan dentaire et osseux.

Technique:
Panoramique dentaire.

Résultats :

- Pas d'anomalie focalisée de la structure osseuse.
- Pas d'image radio-claire apico-dentaire.

- ATM de morphologie normale.

TELERADIOGRAPHIE DU CRANE DE PROFIL

Résultats :
- Pas d'anomalie focalisée de la structure osseuse.
- Aspect normal de la selle turcique.

NB : Pour enregistrer le fichier image sur le disque dur : clic droit sur le nom du patient figurant sur le
tableau et exporter JPG puis enregistrer dans un dossier.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

GENTRE RADIOLOGIE A

B, rue Ali Abderrazak
CASABLANCA

Tél.: 94.97.97 - Fax : 94.97.99
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