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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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 Ia facture de I'opticien sont a joindre & 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 2 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

Adresses Mails utiles

Réclarmation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

ractére personnel.

Casablanca 20000 - Tél
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Déclaration de Maladie

Maladie (J)Dentaire (J)Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... go:['-f' ............................. Société : /é ........ /V} .......................................................
[B/Actif (O Pensionné(e) ) RS i m i tissnn 1 es awemraress tmsasnond
Nom & Prénom : (9. AMHM. QR ... KAH/ S Date de naissance :. —)> 1/03/7);,2
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Nom et prénom du malade : C[\H k‘\ Q. R ........ N{cﬁ‘ “‘T' Ege_m,m: ...........
@ Luikméme .._E}Gﬁr‘ljolnt (0 Enfant

Nature de la maladie:............

Lien de parenté :

?
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous™pli enqémwmon du
meédecin conseil de la Mutuelle

= P
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance dela clause relative a |la protection des données personnelles.
Faita: (A% ﬁ L.LOnN T e:79. ../ 47. /.. .’ZU .........

Signature de l'adhérent(e] : .... BN N8 NS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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& . EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet dit Pharmacien

Date

Montant de la Facture
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@ L ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SONSDENTAIRES S Dents | Naturedes| o ... o
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
.
DEBUT
D'EXECUTION
, A
FIN
D'EXECUTION
 —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 | oonooooo
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
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DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHV\FAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43
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TRAUMATOLOGUE . ¢ e
OSTEOPATHE 5 Al 3 ganll Jualiall g pllial) oy o5 b
EXPERT ASSERMENTE (rad i
DATE
17/11/2020
FACTURE
PATIENT

GAMHOR Rachid

RX Genou droit

ZX12

B e T e B T e

INPE : 091116343

Cachet et signature du médecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUéSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43
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EXPERT ASSERMENTE al i
17/11/2020

GAMHOR Rachid

RX Genou droit
Zx12
N AT RADI IQUE

- Gonarthrose stade II.

- Absence de genu varum.

- Absence de calcification péri-articulaire.
- Absence de déminéralisation osseuse.

Cachet et signature du médecin
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Date
17/11/2020
‘ FACTURE
Patient

GAMHOR Rachid

Echographie musculo-squelettique : Genou droit

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343
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Cachet et signature du médecin
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TELEPHONE : 05 22
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17/11/2020

GAMHOR RACHID

Echographie musculo-squelettique : Genou droit

COMPTE RENDU

- Présence d'une collection anéchogeéne infra-patellaire de 1,3cm/0,8cm du genou droit
- Absence d'hypertrophie de la synoviale.

- Absence de lésions méniscales externe

ni interne d'aspect dégénératif.

- Absence de Bursite des tendons de la patte d'oie.

- Absence de Iésion du ligament rotulien

- Absence de kystes poplités synoviaux

- Absence de nodule.

- Légere diminution de I'épaisseur du cartilage trochléen.

CONCLUSION

| bursite infra-patellaire du genou droit.

Cachet et signature du médecin
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TELEPHONE : 05 22 4926 43




ORTHOPEDISTE
Dr Aniss OUASSIF
159 Bd Bourggc_;ne - RDC

Info Patient
Nom:GAMHOR rachid

ID Patient:20201117000

Age: Genre:
Date d'examen:11/17/2020 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:
Mesure
Nom 1 2 Statistique Unité
SMP MSK 2D General
D 1.38 0.85 112 cm

Moy

Image
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Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2011183044

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 18-11-2020

Mr Rachid GAMHOR

Demande N° 2011183044
Date d'examen : 18/11/2020

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
Test de Waaler—Rose : B50 B

0100 Acide urique B30 B

0118 Glycémie B30 B

0223 VS B30 B
FACTEURS RHUMATOIDES - SERUM B200 B

Total des B : 340

cinq cent dix-huit dirhams

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 eGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com e
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Palmler

'PALMIER
teur K .Ouazzani - | LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

DossierN° : 2011183044 Bt Ne 2011183044
' i | NI
Resuias & Mr Rachid GAMHOR Monsieur le Dr ANISS
Né(e)le  :31/08/1971 — 49 ans . OUASSIF(CHIRURGIEN
NOCIN - = BEST27¢9 - = : - ORTHOPEDISTE)
e o 159 BD BOURGOGNE RESID SHWAN RDC
20000 CASA_BLANCA : : ' BOURGOGNE
0.00 20000 CASABLANCA

Edition du : 19-11-2020 4 17:39
Dossier enregistré le 18—11-2020 09:49 par IM

Prélévement du 18/11/2020 a (heure non communiquée) par FIC
< Compte—-rendu annule et remplace le rapport du 19/11/2020 validé techniquement par : GHA >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

VITESSE DE SEDIMENTATION

Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen
VS 1ére heure
VS 2éme heure

(<15)

Acide Urique mg/L (26,00-70,00)
(Dosage enzymatique) mmol/L (0,15-0,41)
Glycémie a jeun g/L (0,74-1,09)
(Hexokinase G6PD-H) 5,77 mmol/L (4,11-6,05)

Réaction de Waaler-Rose <8 (<8)
(Polyartest Fumouze. )
Facteurs rhumatoides 13,0 Ul/ml (<14,0)

(Dosage immunoturbidimétrique )
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