JRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

L] Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére onsultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie s dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

. |
f i

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est A joi

3 13 Teuille ¢

soins

Pharmacie : |

. Les vignettes des médicaments doivent étre bligatoirement jointes aux ordonnances

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ¢ mpte rendu (sous p onfidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand par le médecin conseil de

Optique
N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuil e de soins

Réeéducation

L'entente pre enseignee par prescripteur est exigée avant le début des séances de

reegucations
- p » remboursement. 13 factur t I rier d nces effect nd | =

FOour e remboursemen d faclure e € alendrier des sean 5 efrectuees sont a jo dre a la feuille de soins
Dentaire ‘F
L e - v 3 s

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|

début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remb

boursement

ou de traitement canalaires

La c de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maol

Adresses Mails utiles
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O Prise en charge
] 3-08 ) protect pe W physiq 3 I'egard du tra t des donné
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O Maladie
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preciser les causes et ur(,fu.tanu_u, I

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté J Enfant

Nature de la maladie

}-0--MARS

En cas d'acciden

s o] ACCUBH SIEGERAM: [

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente a‘h:-:ldral:on Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: . seriad ’ " le: 4 /

Signature de I' ddherenl(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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D'EL JADIDA & 02/03/2020
DIDA

825/253961
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FACQTURE N° 767
________________________________ 25 BEELX 30 &
-: = SACHETS B30
§§ P.P.V :57DHT0
CLIENT : CHAOUKI OTHMANE 6|||]!|1|ﬂ!!||!‘“1|!!u|“
| :
| QTE DESIGNATION " P P Y MONTANT
1 BEDELIX SACHETS / 30 " 57 .70 57.70
MONTANT FACTURE S 70

Arrétée la présente facture a la somme de
CINQUANTE SEPT DIRHAMS 70 CTS




