RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment r-!ﬁseigné.

e cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions 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 & joindre a la feuille de

Les vignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

4 IAN. JULU
Date de consultation : ........ . e
Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : C] Lun-méme
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En cas d'accident préciser les causes et cmunst.ant:es

Nature de la maladie :.
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les rTsTgnmwns sqﬂqﬂco&danﬂal I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portérﬂﬂé“ﬁ'r’é&’ﬁfe_ﬂﬁclaration. lle déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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CENTRE DTMAGERIE MEDICALE
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IRALI AHMED _
e B:dijlfﬁc - Echographie Doppler Couleur
Diplémé de Ia Faculté de Médecine (CAEN) - Radiologie Num¢nise
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Oujda, le 14/01/2020

Facture N° 140/2020

Nom patient - JELTI FATIHA

Examen(s) réalisé(s)
ECHO MAMMAIRE
MAMMOGRAPHIE BILATERALE

Montant - Huit cent (800 DH)
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Radiologie Numeérique : IRM, Scanner, Echographie,
DMO, Doppler, Mammographie, Cone Beam, Dentaire

Dr MIRALI Ahmed

Diplomé de Faculté de Médecine (CAEN)

* D.U.Maxillo Faciale * D.U. T *
Vous pouvezrggrg\ajho 9o?rg‘:a§ %retzn gu n&%

Site web: http://81.192.139.48:8081/images/
Avec le login: 120429 et le mot de passe: 92152

Prénom et Nom: JELTI FATIHA
Docteur: ZAHRAOUI OUKACHA
Examen(s) demandé (s MAMMOGRAPHIE ET ECHO MAMMAIRE BILATERALE

Compte Rendu
R.C. : Bilan.

+ MAMMOGRAPHIE BILATERALE:
Les deux seins sont denses et homogene : ACR 1.
- Absence d’anomalie de tissu glandulaire des deux seins.
- Absence de foyer de micro calcification ni de distorsion architecturale mammaire.
- Absence d’opacité glandulaire mammaire.
Revétement cutané mammaire fin et régulier.
+ ECHO MAMMAIRE :
- Absence d’anomalie échographique du tissu glandulaire mammaire.
- Absence de lésion nodulaire ni kystique mammaire.
- Absence d’adénopathie axillaire.
* CONCLUSION:
- ASPECT MAMMO-
- BIRADS 1.

S DEUX SEINS.
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Vous pouvez consulter votre examen sur nofre
Site web: http://81.192.139.48:8081/images/

Avec le login: 120429 et le mot de passe: 92152
Oujda, le 14/01/2020

Prénom et Nom: JELTI FATIHA

Docteur: ZAHRAOUI OUKACHA
Examen(s) demandé (s)) MAMMOGRAPHIE ET ECHO MAMMAIRE BILATERALE

Compte Rendu

R.C. : Bilan.

+ MAMMOGRAPHIE BILATERALE:
- Les deux seins sont denses et homogene : ACR 1.
- Absence d’anomalie de tissu glandulaire des deux seins.
- Absence de foyer de micro calcification ni de distorsion architecturale mammaire.
- Absence d’opacité glandulaire mammaire.
- Revétement cutané mammaire fin et régulier.
4+ ECHO MAMMAIRE :
- Absence d’anomalie échographique du tissu glandulaire mammaire.
- Absence de lésion nodulaire ni kystique mammaire.
- Absence d’adénopathie axillaire.
* CONCLUSION:
- ASPECT MAMMO- ECHOGRAPHIQUE NORMAL DES DEUX SEINS.
- BIRADS 1.
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