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

‘I
Conditions geneérales ;
- l ) 5
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigneé
» Lle cad
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
|
L hd 1, | f | t 1
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
. ‘antant ¥ r ~ ~e I + 1 | |
LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
|
extractions multiples, | xdontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série i
- [
En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre ala feuille de
. |
sSoIns
|
Pharmacie |
“ : t |
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Docteur Afaf BENJELLOUN

Gynécologue - Obstétricien

Diplémée de la faculté de médecine
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Ancienne Interne du CHU Ibn Rochd
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