RECOMMANDATIONS IMPORTANTES g LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géenerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

- 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

J
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions génerales :

. Le cadre reserve a 'adherent doit etre dument renseigne

bl Le zadre reserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est rmtee a 3 mois a compter de la premigre consultation.

" Lentente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicaie, soins dentares spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodoatie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ans
que pour tous les actes elfectués en série

- Encas d'acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
50in5.

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments doivent €tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Four les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

" La factute ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel] dowvent étre
icintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un ph confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le meédecin conseil de
a mutuelle

Optique :

o Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Réeducation :

" {entente prealable renseignee par e medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations

-

Pour fe remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont d joindre a la feuille de soins

Dentaire ;

- En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord prealatle renseigné sur la fewile de soins es
chblizatoire avant le début de tranement.

- La facture don étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chromague doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois
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' CENTRE n 362 3o )
CARDIOLOGIGUE (7 A LA oyl
CASA-ANFA Bl —l:la_Jl

DATE D'EXAMEN : 17/10/2019

FACTURE N° 987/19

MEDECIN TRAITANT : DR JAMMI

NOM ET PRENOM : MME OUAZZANY FATHIA

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h c)esiiual|

19, Bd. Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email: contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB:013 780 01 104 01384700132 48

05 22 94 30 22,8141 - 05 22 94 39 33 : Calgll pliaagd) 5l ~Liges o33! gL 19
013 780 01104 01384700132 48 : a1l Cas a2l 6021589 17 (o 9 30 — 1004548 17 s — 35806678 : ks,



' ,\  OUAZZANY FATIHA
@&9 Date Examen:10/10/2019 15:57:59

HR 62/min
RR 968ms
TA

110ms
162ms
86ms

Axe P
Axe QRS
Axe T

3z2°
29°

(* Non confirmé par le médecin)
*RYTHME SINUSAL
*INTERVALLE QTc LONG
*ECG NORMAL

Dr. Jammi Hassan, CardioPoint
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dr jammi, , casablanca,

CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331 ECG
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