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

&

ditions générales : S
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigner.bes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire : ’
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7
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Déclaration de Maladie
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(JOptique (JAutres

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Date de consultation @q /09\/ ...... aQ :
LRI a&a{)

@*tumeme ; E

Nature de la maladie :........37-\..

Nom et prénom du malade :.

Conjmnt \

En cas d'accident préciser les cauSes et CIFCONSTANCES : ........coii it eee e eeeeeesieeeeeeeesaaeaneaaaaeen

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connaissa e la clause relative a la protection des données persopnelles.
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Casablanca, le 09/12/2020
Facture N° 3842/2020
Nom patient 2 AOUNZOU JAMAL

Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACI, QUE:

F " 2
Montant : 1500 DH q \ », ¥
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 2#\
'y _S— 4
x . ..‘__-,:‘/’./.
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS \\:/’ ;

REGLEMENT : ESPECES

C.N.88/2567157-Patente N°344001 143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Owm Rabiaa"

Docteur Mohamed BENAZZOUZ :
Pharmacien Biologiste

Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61

Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 04/01/2021

Facture N° 091220-060 du 09/12/2020

MUPRAS ¥ Dr : AMRANI HENCHI SAIDA
N°Bon de soin Mle

Patient Mr AOUNZOU Jamal

T A e | [Moman
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 71,20
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 89,00
D-DIMERES 200 178,00

Total B 380 338,20
APB 1,0 11,51
349,71

Arrétée la présente facture a la somme de :

' Total

Trois cent quarante-neuf dirhams 71 centimes***




