COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

cadre reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
ue pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 2 Ia feuille deg
soins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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 dd
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d¢
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
>

‘MUP RAS Déclaration de Maladie
& o Actions Sodiales N° P19-(‘-O41708

de Royal Air Maroc \
N ol /0
Optique’

& Maladie O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) —~

Matricule :. .Z/’Df 1 /L .................... Société ;... Z\... 4. 7 7 A N i s 1
O Actif m Pensnenne[e (0 AULPE ©eeeee e
Nom & Prénom :.. Hﬁ*“ \ j M’\, Y}'\C_€£ .......................................................
Date de naissance :...C2. l C«& ...... \0\5{" .....................................................................
Adresse ELLIZ.fl

Cadre réservé au Médecin kK - )

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] LuiF-méme

Nature de la maladie :. R.C\.Q mes (’«J@\w..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... ......@& .1...

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer rs renseig

.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déelaration.

avoir pris cgfissanc de Ia:::l}fse relative a la protection des données personnelles.
Faita:.. 2201 7€ {r L Le: gh....... /49\/-?&’2)

Signature de I'adhérent(e) : ..........
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‘.ﬁ ’AN@&YSES RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prati

Important :

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

cien eseprié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

bl .

SOINS DENTAIRES

Traitées

Natur‘e des [
Soins

Dents
| Ceefficient
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

7
MONTANTS ‘
DES SOINS \

DEBUT (
D'EXECUTION |
FIN |
DEXECUTION |

0DF
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Cacﬁﬁt o E@p@re du Date Désignation des Montant
Laboratr%g-e'at z}p H’ﬁdmlggﬁej Cogfficients des Hunor‘a;e,s
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% | -
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C L0 AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérg

(Création remont adponctlon]

"
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MONTANTS |
DES SOINS \

DATE DU !
DEVIS !
DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Cor
* Echographie Corps entier
*Mammographie «Radio

Ps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
3/4D «Echodoppler Couleur,Energie *Radiologie Générale
Panoramique Dentaire «IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 17/11/2020

MEDECIN TRAITANT  : DR. JAMI

NOM & PRENOM : MME BAYI MINA EP. HAFID
EXAMEN : ECHO MAMMOGRAPHIE
MAMMOGRAPHIE

Seins en involution graisseuse, type 2.

- Absence de surcroit d’opacité de type stellaire.

Absence de foyer de microcalcifications d’allure suspecte.
Le revétement cutané est fin et le sous-derme est libre.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Absence de 1ésion kystique ou nodulaire au niveau des deux
seins.

Ganglion axillaire gauche d’aspect inflammatoire.

Au total :

Echo - mammographie ne révélant pas d’anomalies en
dehors d’un ganglion axillaire gauche d’aspect
inflammatoire.

- Examen classé BIRADS 1 de PACR.

°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22226709

Patente N°: 35547765 - ILF.: 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N° :001714794000020

I Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jadres N
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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Dr. BENNOUNA Mohmed Fouad

« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D +Echodoppler Couleur,Energie +Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablancale 17/11/2020

FACTURE
N® 3483/20

MME BAYI MINA

EXAMEN MONTANT

ECHO-MAMMOGRAPHIE 800 DHS

Patente N°: 35547765 - LLF. : 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N° : 001714794000020

I Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures M°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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NO
Nom

D. naissance
Sexe
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QSE SEIN G®

Ultrasound Image Report

Examen

17-11-2020-0001 N° d’acces

BAYI, MINA Date
Description
Echographiste

QISEIN DT

CREUX AXIL DT

QIE SEIN G
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17112020
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‘ Ultrasound Image Report Page 50f5
Patient Examen
N° 17-11-2020-0001 N° d’acces
Nom BAYI, MINA Date 17112020
D. naissance Description
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Echographiste
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Examen
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Nom BAYI, MINA Date 17112020
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Sexe Echographiste
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