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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses

que pour tous les actes effectués en série

soins dentaires spéciauy,
auditives ou orthopédigues ains

En cas d'accident, une déclaration précisant les Causes et circonstances de 'accident est 3 joindre & la feuille d¢
soins.

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 étra|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand
la mutuelle.

Optique :

€ par le médecin consell de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le

médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont

a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 2]

mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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Radiologie Ksiyer wad 35 s il

Docteur Mohamed Ksiyer a8 sone 9iCas))
Radiologue 23 jmail) Az
&x. Professeur de Radiologie R & A ks ;

a la Jaculté de médecine - Casablanca LOGIE Sl s

* Imagerie
Adultes et Enfants,

* Scanner
corps entier, Casablanca le 03 /02 /2020

* Radiologie
numérique Facture n*0029 / 02 / 2020

Noms ¢t prénoms :BB. ILYANA SKIRED]
* Echographie

Nature d'examen : ECHOGRAPHIE (4 72) oo,

'[(hunoppler Montant : 800 DEH ITuit Cents Dirhiams e

Mode de réglement @ espéces

 Ostéodensitometrie

' N |
* Panoramique
dentaire | i
090006701

Cachet ¢ signature

* Mammographie

* |magerie
de la Femme

* |RM
sur Rendez-vous

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hopitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiyer@yahoo.fr
LF. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 00171237900004 1
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Radiologie Ksiyer PN '&mQ’L(/.n.nJJ

Docteur Mohamed Ksiyer

Radiologue sy oail) A
&x. Professeur de Radiologie Ran 0 ) ey tals als,
a la Faculté de médecine - Casablanca ‘OLoGIE KS! Jaul s
* |magerie
Adultes of Enfants, Casablanca le 03 FEVRIER 2020

Nori prénom du patient : BB, ILYANA SKIRCD] 19

* Scanner Nom du Médecin raitent : Dr. F. ALASS
corps entier,

* Radiologie Echographie Méduliaire lombo-sacrée

numerique
Projection anatomique normale du céone médullaire

i T—— Abs-e,n.‘ce d’anomalie dr la queus du c]?e'm[_. en narticulier la
dvnamigue des mouvemen:; antéropostéiieirs est respectée
Le [ilum terminal d’aspect normal ;
» Echo Doppler
Reins et vessie sans anomalie
Absence de résidu post-mictionnel

* (stéodensitometrie
Au Total

) Lchographie ne montrant pas d’anomalie.
* Panoramique
dentaire Confraternellemen:
Professenr Mohanied KSIY i

f
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Radiologue

* Imagerie
de lo Femme

* [RM
sur Rendez-vous

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2 ,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hépitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiyer@yahoo fr
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