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

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent 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 & 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 la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Docteur Ahmed ELKIFANI
CARDIOLOGUE

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le :ASW.QH..,:QWQO

PATIENT: RQENUAAR. LU AT A

Facture N°:

FACTURE POUR

CONSULTATION +ECG oo Q00O

ECHODOPPLER CARDIAQ

ECHODOPPLER VASCULAIRE :..ccuisissmsimusmssmurmsesemummsmassnamnmsomassssassnssssssssns

TOTAL= A Q© 0O

Dr. A. ELKIFANI

IF : 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083

INPE : 091056705




ENOMAR LATIFA Identifiant: BENOMAR LATIFA 1M
L.ate de naissance: 28/04/1950 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED

Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 15/07/2020 09:05:41

25 mm/s
10 mm/mV

[~ :Amét "\ :Marche|" : Marche HR:73bpm 0 sec. - 8 sec.

HeartScreen v2.7 Temps d'impression: 15/07/2020 10:12:46



