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wditions générales : *

Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre 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 |a 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
LJn'.pIi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
. ]
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Casablanca, le 06/01/2020

FACTURE :00120/2020

Nom & Prénom - MOUHCINE AMINA

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DES 2 GENOUX F/P
ECHOGRAPHIE DU CREUX POPLITE

Montant TOTAL 700 DH

ARRETEE LA PRESENTE
SEPT CENTS (700 DH)
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Casablanca le
Médecin Traitant : PR H. EL KABLI

Nom du patient : MME MOUHCINE AMINA

ECHOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

RESULTATS :

Examen réalisé avec une sonde superficielle.

Le creux poplité est libre sans aspect de kyste poplité.

Les vaisseaux poplités sont en place.

Pas d’épanchement articulaire. .

Les tendons quadricipital et rotulien sont d’ epaJsseur normale,
Le tendon collatéral médial et celui latéral sont d’épaisseur norn

Suspicion de kyste poplité.
|
|
|
|

CONCLUSION:

Pas d’aspect de kyste poplité ou d’épanchement arl*iculairé1 éiu

RADIOGRAPHIE DES GENOUX F/P EREl

- Pincement articulaire fémoro-tibial des compartiments su 'td
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‘ ébauche d’ostéophytose.
| Pas de lésion osseuse décelable. e
| Pas de calcification chondroméniscale. I

; Pas d’ostéochondrome. ' it B (184

n;mJ

hetigd 055l
adls j9aSall

06/01/2020

1ale

! |

nt 'ne avec

WO « T

Bien confraterrf}elleéq ‘ 1 IF

DRY. BENHArDDl :FDU

119, Bd. Abdelmo
Tél: 0522274427'2

[T

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 574 672

b if.-.,.cg_,l_.:ms

MG e

Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact(@casaradiologie.com - www.casaradio




