COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

. Le cadre réservé a I'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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0017733

(OMaladie O Dentaire (D) Optique (JAutres

Cadre "adhérent (e) =
Matricule :.. rgé 5-) . .. Société :

(O Actif

Nom & Prénomsy2
Adresse /\A 3 -
Tél. QQ\E ......................................................... Dhs
S—
_Cadre réservé au Médet_:_in = . S

Cachet du médecin :

Date de consultation : 03/0/1 OQ.C; &D
Lui-méme (O Conjoint
[E%qm P‘?(U!C\.ULC)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade ;.
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

o

J'atteste sur l'ho
avoir pris conn
Farl: T i, o R

A des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
fe relative a la protection des données personnelles.

Le: .. 7 A AR

J

N mmaes N0 P19-001 7733

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Gean

I o - Matricule :...............

sera nécessaire de le présenter pour toute 3 _

réclamation ultérieure. Nom de f'adhérent{e
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). : Date de dépét :.. ]
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Montant détaillé

Soins

des Honoraires

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

v
LA AL

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | DO000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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- Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la partduDr. ....... MWZARQMKH -
Nom et Préenom du Patient ........[.).. A2 -4 P
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Référence
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B
Thérapeutique préalablement instituée ...................._..._ Y,?i.""s f‘fg-: ;;_é‘ .............
~ S A
Actes chirurgicaux antérieurs avec références .............. ?g" .fo“. £ - AR
N v_\ «© » ‘-— >
............................................................ s

Biopsie antérieure : oui []

Si oui, rappeler la référence, SVP

- Thérapeutique antérieure ou en cours

~DUMGE AU CYBIO . ... ecrcccn e ess i s it om daibiaimie §e e 6.6 00 2 S i s a5 S s

-FCV: Vagin [
- CBE : Endométre [_]
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 13/01/2020

Facture N° 200474151
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 13/01/2020

Pour MME RAISS WAFAA

Sur ordonnance du DR: ZARQAOUI M.
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Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 14/01/2020

Nom et prénom: MME RAISS WAFAA
Sur ordonnance du Dr:  ZARQAQUI M.
N° d'anapath: 124ACL0O120

Parvenu au laboratoire le 13/01/2020
Organe ou siége du prélévement: Vagin
Renseignements cliniques: Age: ans
ATCD d' HTIA
Frottis sur cicatrice

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis vaginal

Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I’4ge dela patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales

Conclusion
Frottis vaginal normal, eutrophique
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