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

ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
s0ins.
irmacie :
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date/de consulbation i'.....c...ou/livmnibasmsnmammn
Nom et prénom du malade I"L.&ﬂ‘f: L
Lien de parentsé : (O Luirmeéme
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Signature de I'adhé

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Recommandations importantes

@ Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit &tre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

@ Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concemant les médicaments.
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' Holte r R ™ 2 ’ ® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
yth En]qu e ‘ acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concemant une maladie ou un accident doivent
&tre remises a 'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.
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Recommandations Importantes

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit &tre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre 2 la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concemant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de réglement
delivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

: } ® Délai de remise des pigces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
- étre remises & I'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est Passible des sanctions prévues par la loi n°17-99 portant code
des assurances.
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Professeur Ahmed BENNIS
LSrofgsseur de Cardiociogie
-
Chef de Service de Cardiologie du CHU lbn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Lardiolcgie
Feliow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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APROVEL Comprime Pellicule a2 150 mg Bte 28 Comprime N 4 SgEETT
Prendre 1 comprimé le matin, pendant 3 mois k|

>
CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant 2 100 mg Bte 30 Comprime A

< S comprimé  mich, au cours du repes. pendan 3 mois. - ; SN

CIVASTINE Comprime Pellicule 2 20 mg Bte 28 Comprime
Frendre 1 compnmeé le SO, 2u Cours Ju repas, pendant 3 mois 5 }J \

e

30, Lo

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi { Prés de la commune urbaine du Maarif]

Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax 0522253601 - Mobile - 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com /
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Echographie cardiaque

Echographie faite le 06/08/2020 - Opérateur
KAMEL KH HALID :
Taille : Poids

Destinataire :

Indications : Bilan Cv

Résultats

Dtd_ |ots_ Jinc  |EpS  |EpP  JFRD  |[FEtm inm "}'llPAPs \\Pod

/' [Ac. Jloc
WP m‘] 38 mm 133 mm |[36 mm “ “H mm “10 mm k\sv % j\se % \\ _\L\ﬁ \}\_

Rythme : sinusal

Aorte : aorte initiale non dilatee

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de |a valve aortique : 2 cm2

Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale

Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2

Oreillette gauche : non dilatee
Coeur droit : non dilate

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conserve .

FEVG 58% en 2D Biplan.
strain globale:

iLPS AV: -17,6%.
ression de remplissage VG non eleve.

as de valvulopathie significative.
.ouble de relaxation VG.

yrte initiale non dilate.

s de signe d'HTAP.
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Pas d'épanchement pericardique.

Fonction VD conserve.
pas de stenose carotide significative.

ra;nc!usiors 2
[FEVG 5_5:?,:,_ F{RVG non elevé. Strain gobal normal
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i FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE \
\
Employeur © MAROC BUREAL Page 1/1 ) . " 4
Assurs - KAMEL KHALID ;
: p .
N® AfTiligtion + 00130838 00 002525 sk A b
Personne soignée : KAMEL KHALID N® Exteme
N* sinistre - 2020015 OO Date ouverture 27052020
Nature de Ia maladie Date régiement 030052020
T Cotation | Cotal Tatic S o Base de Taux de Momant de
3 tions ! i JOUS 3vez payé
PSS R { MT | NAF Remboursement Remboursement Remboursement
VISITE | 0 b 300.00 300.00 85.00 255.00
RADIOGRAPHIE D 1000.00 1000.00 85.00 850.00
PHARMACIE f o p 534.20 534.20 85.00 454.07
i i
TOTAL 1834.20 1834.20 1558.07
Montant A
Rembourser
Al lmm
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Empioyeur : MAROC BUREAL Page 11
Assuré - KAMEL KHALID :
N" Afmiiation - 00130838 00 002525 NetEs 1Y * Sns
Parsonne solgnée . KAMEL KHALID N® Exteme :
N* sinistre - 2020015 0D Date ouwverture - 27006/2020
Nature de 1a maiadie Date réglement - 03/08/2020
Cotation | COANON | vous avez payé “Base oe Taux de Montant de
Nature des Prestations M.T NAP P Remboursement Remboursement Remboursement
VISITE 0 1] 300.00 300.00 85.00 255.00
RADIOGRAPHIE 0 D 1000.00 1000.00 85.00 850.00
PHARMACIE 0 1] 534.20 534.20 85.00 454.07
TOTAL 1634.20 1834.20 1560.07
Montant A
Rembourser
» 1559.00
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VISITE 0 0 300.00 300.00 85.00 255.00
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