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

Hitions générales :
Le cadre réservé & '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 Ia feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére cunsuitatiun.
L'entente 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 circanstances de I'accident. est a joindre a la feuille dg
s0ins.
'macie :
Les vignettes des médicaments 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 étrg
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 dg
la mutuelle. .
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
reéducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
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Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention d
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cennmssance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en fnr!iquant la nature des soins.

Important : “
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de I'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale |
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société¢ Frangaise d'endoscopie Digestive

ICE - 001856634000094

Date: 30/06/2020
INP : 090800 28

Mr FALEL Mohamed
Note d’honoraire
[Aitﬁi e - - Montant |
Consultation 300,00
Echographie 500,00
Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS




PROFESSEUR vi8S JAMIL -
Maladies de l'appareil Digestif
Foie - ¥stomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

Casablanca, le 30/06/2020

Echographie abdominale

Mr FALEL Mohamed

Indication

HEPATITE B

Examen

Foie dysmorphique, nodule segment V de 6,5 cm

Vésicule biliaire

Veésicule biliaire alithiasique, sa paroi est modérément épaissie.
Voies biliaires

Voie biliaire principale de calibre normal.

Pancréas
Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Rate(grand axe a mm).

Conclusion
NODULE DU SEGMENT V QUI SEMBLE AUGMENTE DE TAILLE

A

201-, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatprjamil@gmail.com
Assistantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866




