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

Conditions générales

. Le cadre réserve A 'adhérent doit étre dument renieigne

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

» La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation ‘

. ‘entente prealable est ex gee pour toute hespitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie onthodontie itheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en seérie

. En cas @ aceident, une declaration precisant les causes et circonstances de | accident est a joindre 4 la feullle ‘id
S5OINS

-

Pharmacie

. Lés vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

¥ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

o La facture ainsi qu une cople des resultats des analyses ou du compte rendu (s Wi confidentiel) doivent etre
jointes a | oraonnance medicale pour toute demande de remboursement I

|
- Un pli confidentiel du médecin prescriptedr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de |

la mutuelle

Optique

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feullle de

Réeducation

. L'entente realable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avam &

Feeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a |

Dentaire

- I

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille
bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit &tre jointe & 1a feuitle de sains peur taute demande de remboursement
. a FACID-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et AL(

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et
mois
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CABINET DE CARDIOLOGIE
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Le 07/09/2020 W) 2\

Mr MARIKH MOHAMED
et el . E
USRI ¥Y) g 00 BT 5

= 23 comprimes O

oubatyedd a8 4 1/ NEBILETS e CP /] Matin

ntis Maroc
L PRVEINY anatayents Maroe ()
Aln sabad Casablanca

A
. L\ . J () J Is :A ~ F Coplavix 78mg/100mg
Dr. M. BOUZOUBAA (Brj\g_j(zjog L/ : 'Jo

825 2r8000M
CARDIOLOGUE “"“1111!; |1“|“|i!]| g‘zlgﬂ“
% ot N A & » 6 113
S 2/COPLAVIXT5 — f=g 1CP /1 Madid ™ P
( TR ancf By

ventis Maroco
Sanoﬁ—aﬂan 2P in sebad Casablanca

o M ] g Mncuma oS
j - % opTavix 30 cp H
UO s 630 cp ypv: 278,00D
A : ’ H ;
Bl it R
glii1gon U 082018 } -

Echocardiographie Doppler Couleur 3 3/COVERSYL 10 @ \‘ 1CP /| Midi
LK RS 00 »16 130 | A6%,2

1 é *t ‘fj

Echo Doppler Ueineux et Artériel

_ 3 4/1.D-NOR 20 @ S 1CP/] Soir
Hotter Tensionel M'/ LA BOONT or e iar - pesath
UT AV : 03/2023 ; sy
/Q/l@ “(D PPv : 99,0008 | U1 AV @ 0372023 UT AV 03/2023

PPV : 99,000H ppV @ 99,000H

Holter Rythmigque . ;
Traitement de 3.... Mois
TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE.
Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques . |
E D ARMEUIE GHALLEF

. Rue Jahir Ansd
Lacn Ghatef - Casablancs?
Tal: 0822235 28 51

g‘i‘ 'v\‘.' ! , P

e

)

13. Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr), Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — Tél. : 0522 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa/@ gmail.com







