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

hditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a la feuille de
S0iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
xducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
itaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Déclaration de Maladie : N° P19-

B Maladie () Dentaire (0 Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) :
Mtricule .. Y254 . Sociere: . RO AAR (THRoC ...
O Actif (O Pensionnéle) O Autre .o

Nom & Prénom ﬂméﬁf{_&#}i Date de naissance 25/02{(15(‘2?’ .......
Advesse ... Y al KSSE(1.. CASAYVIEML. TRANCHE % Doy APTLL. [ CASPR (A
Tel.: 05((.33)2” Total des frais engagés :..........cccceeveevceeiciiicciieeeecceeeieenee. DNS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

APP
Nom et prénom du malade ﬂH'qDéﬂ.¢ € (4D
Lien de parenté : ,9 Lui-mém i

Nature de la maladie :.... AN/ S4ay... NI/

En cas d'accident préciser |8s CAUSES BE CIPCONSLANCES © ..........oovee oo eee e e eeeemeeeeeeeeens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.. CASPRRIANCA........ , Le:..21../.6F. . /.2:09.....

Signature de I'adhérent(e):..............« /_/
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ALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

Rabat, le  19/06/2019
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. . . L Dr. Othmane KETTANI
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CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

MHADER Mehdi

Radiographie cheville
gauche F+P

- Absence de solution de
continuité

- Absence de signes d’arthrose

- Absence d’images suspecggs 3 7
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3, rue Hab Mlouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - Hay Riad - Rabat (en face de la porte bleue de Mahaj Riad)
Tél-Fax. : 0537-710999 - Portable : 0661201092 - Email : drkettaniothmane@gmail.com

INPE : 101 167 468 - ICE: 00 1658229000010 - CNSS:414 4804 - TP : 25570501
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CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

Rabat, le  19/06/2019

CERTIFICAT MEDICAL

MHADER MEHDI

Je soussigné Dr Kettani Othmane, certifie
avoir vu et examiné ce jour le (la) nommé(e):
MHADER Mehdi,
et estime que son état de santé nécessite un
arrét de travail de 14 jours, sauf complications.

Ce certificat est délivré a l'intéressé (e) a sa
demande pour servir et vaIOIr ce qsue,de drolt
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MHADER Mehdi

Consultation : 250,00

Radiographie cheville gauche F+P :
250,00

Immobilisation cheville gauche par
attelle (C404) : 800
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COMPTE RENDU
|
' MHADER Mehdi
32 ans

Chute avec notion de torsion de la cheville
gauche la veille a domicile

Douleur + IF + augmentation de volume +
Douleurs + boiterie

Rx: RAS

Dc : entorse de la cheville gauche &

CAT : immobilisation par attelle 14 jours
(C404)

Diplomeé de 1a Faculté de Médecine - Université Mohammed ¥ - Rabat

Andien interne du CHU
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Modéle S. 2 bis _

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT
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2) - Renseignements cliniques sommaires :

Foloase (’}I&G_a‘._fiﬁ.,.ﬁ..m.&.ﬁ......c&’h-{- (L.

3) Traitement envisagé correspondant 4 la cotation indiquée sur le bulletin d’information
ou a la demande d’entente préalable (si possible, nombre des actes en série) :

A....RabeX . le. a9, [af 2009.. .
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