RECO V1 VIANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent dotétredument renseigné

Le cadre réserve au médecin doit #ire nseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins esthmiée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pmwr toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie sthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuésen sane.

Encas d’accident, une déclarationpréssant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  Leswvignettes des meédicaments dawentétre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les medic aments sans vigneties me facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi gu'une copie des sisulats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale par wute demande de remboursement.

®  Unpliconfidentie! du médecin prescrigieur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescrigiewret la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignee par & medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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Pour le remboursement, la factureet ke calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En,cas de prothéses ou de trasemem canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit etre jointe a la feulle desoins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatome engas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Dunie AD et ALC :
- La déclarat: on de maladie chronigee dat étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

mois

J
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Total des frais engagés :

Cachet du médecin :
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Cadre réservé au Médecin

Date de consultation LY//’ ‘Z/ /pb %w

Nom et prénom du malade :-

médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de 13 maladie : - %’Y‘f"t L;,,, ........
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les rel
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Fait 3 s .ﬁ{,}’)@
Signature de I'adhérent(e) :

ration. Je déclare
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Mr DEBBAGH MOHAMED LOT N°:

39,009 UTAV: pry PN
1 -VIBRA 200 MG | :

, . Lot: 200500
1 par jour, au cours du repas, pendant 8 jours. A consommer
| ; ‘1 ,UQ avant le: 09/2023
2 -APIXOL SIROP PPC: 79,00 DH

Prendre 1 cuillerre le matin, a midi
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HONIX SUPERTONUS

ef le soir, penaam v Juui o,

777 1ule matin et le soir, pendant 1 mois.
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4 -SYMBICORT TURBUHALER 200/6pg pdre p inhal : FI/120Doses+embout buc
. ) ) . ik
Prendre 1 bouffée le matin et le soir, pendant 2 mois. et au besoin, et au besoins it
maximum 4 bouffees par jour, se rincer la bouche apresdqage avec de l'eau. ! i
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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigne. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires
de la part de Monsieur DEBBAGH MOHAMED

concernant I'examen RADIO THORAX FACE

la somme de 200 DHS
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Radio du thorax face

Nom : DEBBAGH Hi
Prénom : MOHAMED
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : normale
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