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

Conditions générales :

1oit étre dument rense

- e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

- La validité de la feullle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. entente pr st exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions ples, parodontie orthodontie, proth prothéses auditives ou orthepeédi
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
50INS

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Ld a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent "EII‘|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |

¢ 1 |

- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei U'::

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sent d joindre a la feuille de soins |

Rééducation :

- . | ~ « |
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, {'accord préalable renseigné sur la feullle de sains f”‘ll

bligatoire avant le début de traitement |
- facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b
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Adresses Mails utiles
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— Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin :

Date de consultation Z ;)_( /}{/

Nom et prénom du malade
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= 4 s Age: f/‘f/l/C
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@ Lyi-méme O Conjoint (J Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

o,

Lien de parenté

Nature de la maladie

#

maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel i I'attention du
a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitpde, des renseignements portés sugg ‘)r(‘ mxt déclagation. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES &l
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et jignature du Médecin
I- Paiement des ;’\‘:Tf_-_h_!'
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ | "
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Jafar ZEMRAG
) Chirurgign Urologue

}nmen Interne des Hopimux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie
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Do'cteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Ancien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chet de Clinique
Membre de |'Association Frangaise d'Urologie

Maladie. Endoscopie et Chirurgie des Reins
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Lithotripite Extracorporelle - Greffes Renales
Echographie - Circoncision - Andrologie
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

0303250 1 ooresesteoonnso. iee: oosoorzae | IIVHITHNNINTINANEN

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 4 janvier 2020 Monsieur ARIF MOHAMED

FACTURE N° ]305218

Analyses :

Marqueurs : PSA totale + libre —-------eemreeeesrememmeoeceeee. B ' 600 l Total : B 600
Prélevements :
Ban g s ieite | Pe| 15|
TOTALDOSSIER | 830,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Trente Dirhams
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TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOQGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Dacteur JAFAR ZEMRAG Monsieur ARIF MOHAMED
32.Rue Taha Houcine (Ex Galiliée)

Quartier Gauthier CASABLANCA

Réf. : 20A135
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