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Conditions gé

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renselgne
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iul-mémé :\_tuum-—" la nature
- La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiere consultatior
i préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale oins dentaire
extract . multiples, parodontie orthodontie, prothése dentaires, prothéses auditives ou orthopédiqu
ue pour tous les actes effectués en série
" Encas jent, une déclaration précisant les causes et ¢ nstances de dent est a joi \
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
. ir les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doil étre jointe
Radiologie et Biologie
. y facture ainsi qu'une copie des résultats des analyse u du compte rendu us ph confidentiel) d
ntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- In g nfidentiel du médec prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé p e médecin
la
Optiqus
" ordor du méd rescripteur et la facture d pticien sont nd feuille de so
Re iucat
L te r Ial nee [ decin pr pteur est exige yvant le dé 1 S
eedud r
. r le remboursement, la factu lendrier de eances tu ont a joindre a la feuil [t
Dentaire
» En ie prothéses ou de traitement ¢ alaire I'accord préalable renseigneé sur la feuille de
bligatoire avant le début de traitement
" a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
n arad preés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires
Mal Affection Longue Durée ALD et ALC
. A laration de maladie chronique doit tre renseignée par ie médecin prescripte et renouve
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Cachet du médecin
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Date de consultation ’
Nom et prénom du malade

Lien de parenteé

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les
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nents sous plronfident I'attention du

I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a :

Le:

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur Brahim BENALI O o ®
Professeur Agrégé t I xy I
Diplomé des Universités de Lille et Bruxelles
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CHIRURGIE TETE ET COU Promoplus Pharma ' Lor - 5543
Traitement du Ronflement, de la Surdité et du Vertige 1 uT.av: 09-2
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En Cas d'Urgence, Contacter Clinique Badr - 35, Rue El Alloussi Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. : 05.22.49.28.00 - 05.22.49.23.80/81/82/83/84/85 - Fax : 05.22.49.23.86



