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Conditions générales
; |
. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
- - n + or "Ts o y .
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
. .
a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation |
0 , . |
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série
L > - + - + - . - - 1g
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille
50iNns
Pharmacie
L ] q
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 :
-

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse
a mutuelle
Optique |
-

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation

|
o 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 a3 joindre 3 la feuille de soins i
Dentaire 3
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I’accord préalable renseigné sur la feuille de soins -:k1

bligatoire avant le début de traitement |
. a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- |

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chroniq

ue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Adresses Mails utiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )
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Dr. CHENGUIR Meriem

Spécialiste en ORL
et Chirurgie Cervico-faciale

Lauréat de la faculté de médecine de casa
Ancienne interne du CHU Casablanca

Explorations de |a surdité et des Acouphénes, Wbl g pedl Al pasis
Ronflement et Pathologie du sommeil, ol Sllhs] aaddl
Vertige et trouble d'équilibre Wil Sl g dzgull
Explorations Endoscopiques Sl UL acdll
Chirurgie des amygdales et de la thyroide 43,1 Baill 5 sl del e
Adultes et Enfants 06/06/2023 Jlzall g 4LSU

MME HANIF ASMAACasa le, ...

LABO
E)S=

« Polydexa - solution auriculaire

5 doses, matin, midi, soir, pendant & gl 9@" l

« Myk 1% - solution pour application locale i]
2 gouttes soir, pendant 3 semaines OG AM

Boulevard Moulouya, 10 Lotissement Selouane Etage 1 Bureau 4 Lot 10 -11 Oulfa - Casablang
Tél : 05 22 65 72 53
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Facture N°: 5f‘45a L —

Date : 06/06/2023
Bénéficiaire : Mme Hanif Asmaa
Mme HANIF ASMAA

Tél: 0673564487

Email:
Adresse:
Cod:@ Description L Quantité Prixi Sous-total
Visite du 06/06/2023 |
'CNS  Consultation f 1 25000 250,00 ;
ASPlI  aspiration du CAE 1 100,00 100,00A
S Total 350,00

Arrété le présent document a la somme de :
trois cent cinquante dirham(s)

Boulevard Moulouya,10 Lotissement Selouane Etage 1 Bureau 4 Lot 10 -11 QOulfa - Casablanca

Tel : 05 22 65 72 53




