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POUR LE PRATICIEN
L'acte medical est designe par I'une des mentions suivantes :
SFI = S firmiers pratiqués par la sage femme

3Y = AMM =

— a AM = ; u

- 2 u AP =

= E if AMY = A je- orthophoniste

= R-Z = Radiologie
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POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du controle
nedical c

e a prealablement ac > de les prendre en charge

Pour actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
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nedecin traitant,

e bulletin doit n

ntionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

St propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations
e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au méde

2cin controleur dument rempli par le medecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
FVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

b ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

ftes réepétés en plusi

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

nces ou actes
paux comportant un ou plusieurs echelonr

s le temps

EN CAS D'URGENCE
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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 Diplédme 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

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

Casablanca le 13/09/2019

Facture
NAOUM MOHAMED
RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE - Z16 150DH
Détartrage Bi maxillaire+ polissage D24 600DH
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AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca

Tel: 05 22 86 59 86
Mail: centredrbaite@gmail.com



’ Profésseur BAITE Mohamed
Chirurgien Dentiste
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- Docteur en Médecine Dentaire Casablanca
- Certificat de Biophysique des Radiations et Imagerie Médicale ; Paris V

- Certificat d'Etudes Supérieures de Technologie des Matériaux Employés en Art Dentaire : PARIS VI
-Dipldme Universitaire de Radiologie Maxillo-Faciale : Paris X
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Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

® Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

e Docteur en Médecine dentaire

* Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v
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Dipléme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VI

Diplome d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie
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Date le 13/09/2019

COMPTE RENDU DE LA RADIO PANORAMIQUE

NAOUM Mohamed

e CCMsurlal7.

e C(Carie distale surla 16

38-48 incluses.

Délabrement coronaire de la 36 avec |ésion péri apicale en regard des racines .

e Délabrement coronaire de la 45 .
| e CCM surla 46.

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