RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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" Le cadre réservé a I"adhérent :.?.1'9::.- diment renseigne
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Pharmacie :

" Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

. La facture ainsi gu'une capme des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli corfidentiel} doiven? ¢ ire

jointes a l'ardonnance meagicale pour toute demande de remboursement
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a mutuelle

Optiqua ! ' .

# Uordonnance du medenin prosoripteur el fa facture de fopticien sent @ joindre & 13 feuille de soins.

Raeducation i

. entente préalable rensegnee par le medson prescriptewr e<t exigée avant e debut des séancrs de
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Pour le rembourseinent la facture et 1e c zlendrier des séances effectuees sent a joirdre o 'a feuille de coins

Dentaire :

. Fi1 cas de protheses ou de traitement canalaires, {'accord préalable renseigne sur la feulle de so:»s ¢s
obligataire avant le debut de traitement.

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembnurcement |

. — I

®  {aradio-aprés soins o5t obhigatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiagnos I

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
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mois ) "___‘j
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meédecin consell de la Muruelle
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Dr. Othman LAARIBI ww)o) ULmJ:)g.nS:;JI

Spécialiste - T esrlesl e d
Endocrinologie a au.u..“; s /Lﬂ; .u.a..“ uﬁ‘ .r'{

Diabétologie et Nutrition
Diabétes, Goitres, Cholestérol els zi _,_ﬂhq__,, M5l

Ex. Diabétologue aux Hospices Civils de Lyon =~ === ===

INP: 161171467 _ é ‘-r*-’v:.-‘ ilg el oo
Tanger,le: ... ... . 26/06/2020  Ghexle

Mme KABBALCHIBOU NAJAT
— : ‘%~ ORDONNANCE
MDD, * B NS

CO-AMAREL 2MG/500MG —
1 cp x2/}, matin et soir avant repas, CR
N6Y. Ao :

TR/PL}(/;/M 10/2,5/5 MG \ '«
1 ¢cp a midi apres repas

( - Traitement de 4 mois - )

0539 330372 :cidgd - dath - (Ll p g e A03) 23 18 gl ) Gl (g a3 L (O (gl p L2 4T
47, Av. Hassan Il, Im. Miramonté 4éme EtageN°® 23, (en face de Sidi Bouarrakia) TANGER
Tél. : 0539 33 03 72 - E-mail : diabeto@outlook.com - ICE : 00158721000090 - IF: 15264550
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