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Le cadre réserdé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... L'l é 5 seasavese DOOIBLE S cusissseseisissucss L’[/" ...............................
O Actif m Pensmnne[e] O Autre:.
Nom & préngm . BEN A L ANE. TAWZA,

Date de naig3ance :..... Q{//.e‘f/f LA -ﬁ 50
Adresse ,3&)4)?:2—:&0—\‘4\70‘-‘-“\ Vﬁ&ﬁa (-I’Q\'f\l C/A

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pmt.héses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
soins. k

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignet:tesi une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes 2 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : i ) Cachet du médecin :
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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
ducation :

Date de consultation : O})\ ol ;{\O F&C‘D’Q a

Nom et prénom du malade : .. %\1\ kJ\QM&.Q—— m i({( Age

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :... ?5

En cas d'accident préciser les cause curconstances (.d?,..f ...................... -
-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, r.ummunlquif‘ laq reme?ﬂemmﬁssdus ph'conﬂdemd a I'#:aenmn du
meédecin conseil de la Mutuelle. _'

a;.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire : ‘

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

'

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnementsﬁ:m'tés sup—!a présent.a déclanauon ,,ja déclare

Le_ radio-aprés .suins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pns connalssan e de la clause relative a la pmtecudnﬁes uonnées‘persnnnelles" =
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. H‘& QSS S 02,,,,,/ ,,,,,,,,,,,,, 24),2_,0
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S‘gnacure de I'adhérent(e] Y]

mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement'des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

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

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
C : s =
acheF et mgnau@ du Biite Desngn?t‘mn des Montam.:
Laboratoire et du'R& ue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
U
FIN
D'EXECUTION L’
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOOCD00OD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
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Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies;
de I'Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date Numéro

02/10/2020 12543/10/20

BENKIRANE Fawzia

Date Lieu Acte Montant
02/10/20 Cabinet Consultation 200,00
Echographie 400,00
Total 600,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
SIX CENTS DIRHAMS

158 Bd d'Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 02294 37 47



Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de I'Appareil Digestif

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Casablanca le, 02/10/2020
Mme BENKIRANE Fawzia

Clinique

Dyspepsies.
Douleurs abdominales.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.

Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, bilobée, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogeéne, de volume normal.

Reins échographiquement normaux. A noter la présence d'un kyste au niveau du rein
droit

Conclusion
Echographie abdominale ne montrant pas d'anomalie apparente en dehors d'un petit

kyste rénal dt
Météorisme colique.
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