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Conditions générales :

OMaladie Dentaire OOptique (JAutres

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ” s :
Cadre réservé a I adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

3 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre 3 la feuille de
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 :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTIDN DES DRDDNNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date | Meaontant de la Facture
ou -t Fournisseur

¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Disintue pr  HEMOLA B PHARMA
TL.SAHEL Lot N* 125HAD SOUALEM

0 BRICHA Prarmacen Responsadie
AMM: 350116 DMP/21/NNP
PPV : 1096.00 DH
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Distribue par HEMOLAB PN:RMA
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