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

nditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre & la feuille de sains.

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 a la feuille de sains.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

o N\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R\ 4
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................. )
~__[EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Phqr%ﬁéH‘-"“'”
ou \dufbﬁ"ﬁ?\f .1 @ UN Date Montant de la Facture
)= R 5
Ll - _— =~":'W'_ ’}.. / /[ ....................................
3 " R i L 5, S (S ¥i7) (},( _{:: ...........................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

o

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dep!:s [ Natur'e tes Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
| MONTANTS

| | DES SOINS

] —

‘ |
DEBUT
D'EXECUTION

, -

FIN

| D'EXECUTION

| |

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS {
(Création, remont, adjonction)

DATE DU
DEVIS
DATE DE [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




LY " e

l]; Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI

Julea; ngld, il dyyai 4, gusall
ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE saill el g Sl i Luslaial
OBESITE - NUTRITION Laaall . Gadl
Ex Médecin Chef du centre régional gseall 3 all Bl s, L
de Diabétologie Sl ol Y

segally

Sur rendez-vous
Casablanca, le ;... W =

: N ON R 12 Y Sami?g
QLR

118001

—
Levothyrox 50ug,
3 X/B,i/p D<' \9\ . ))ﬁ ‘CigomprméssécablestBO

”"-EJTNU‘IF

PPV: 13,40 DH l

Cofprimés sécables B/30 ¥
. PPV: 13,40 DH

e S .

& Comprimés sécables B/30 &
C) PPV: 13,40 DH

r

bt 5 (o . I/!IIIIHIHIII{/IIIIIMIII/!/l

Levothyroxa 25
Comprimés sgca g
I

. blesB/30 §
O FPV: 6,80 DH 1
<=~ | Comprimés sécables BlsU
PPV: 6,80 DH
LUvwore D AR

- . \Comprimés secables B‘BO
2‘}( /?I:‘!, CJL - PPV: 6,80 DH
"3 | v OmMprimes sécables B/30 ;
U >L ( PPV: 6.80 DKM

- - ‘ )

ZENITH Pharme
LAMM N°171/18 DMP/21 INNPR

o i
o / -l

__ PPV : 20,90 DH

g 118%6"'””"'*552&] "
b 2040 c4 ’ 20,90 DH l
100, Résidence Ofok - Bd Oum Rabii - Oulfa - Casablanca ) n{lﬂ‘t”![llllcw zwll'll!g”
eLandl 1l T r'tﬁ' 3491 Zala) 100 i Tel. PPV: 2090 DH

-~

UV Ji v vw v



) LTI

1180017100859

Cardensiel® 2,5 mg £
(7 Comprimés pelliculés sécables Bu_u t3
! CQ.’\ 2 - PPV: 54,10 DH
]

P

Cardenslel@ 2,5mg @
Dmprmﬂes pelliculés sécables B/30 &
PPV: 54,10 11—1
) \Q / Cardensiel® 2,5 mg %

2

Comprimés pelliculés sécables B30

| < : (; ASPE::;;J':JGDH
S T et me o
o G DS i

=
S P.P.V:21DH80
S

I

118e00'061113

2 O $@ o gfg": P.P.V :21DHag
; S / 70 iy
__-——-——-——'———]—' |

;\Q\W‘ {: l§ g P.P.V :210H80
MON I* N |||l||||||l||l Illlllll\lﬂ \

=5 MerF 12a0ale6111
:‘ ra;; PP ﬂi!;ms o ﬁmo j iouﬂ ' aeNouA 0 0 é g P.P.V :210H80
§a it “pole UL 0722 B L 1T
”’” ”"I ”” rasadd"" 11sesal@e1113
11808p 852 g!”ﬂ g P.P.V :21DH80
| ;."‘.,' S METFORMINE WIN s00mg =S METFORMINE WIN 500M0 “'!Uﬂ!!! 'BI!!I!'J%[
. fo.. CPPEL B30 o : ; CP PEL B30 o
| é S PPy 100H S Z PPY:I0DHO
) © I
LT T LT )
Ginmag B6 10 Ampoules

o 5 METFORMINE u{u S00ME o5 mw
; g TS = B S METFORMINE WIN 500M@ DAY
ot - = 7 CPPELB3D o o 8

P 4:
E NZ PPV 'IPHADERM
|mm\m.\\ LRt

““ LU UDIBt
“““1‘ !!L‘B “""”ll “ Il"l | H”" \so@ | Ul WUERE couasgiaid 2p 18U

o op @iASIUIN U

lllBﬂZ 10

pe212

\\\\\\}\L‘e‘l‘é\\‘&i‘ﬁ‘l‘l‘\\



