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

bnditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment 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 soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vigneﬂ.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ndiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

2éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

2ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

J
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 050816

ﬁMaladie (JDentaire () Optique § % qg%Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - A\ —_
Matricule s _...e.... a')_c Société : L)._'l\\(\

Nom & Prénom ;... Ly . Gl = ANOS S AT (L

Date de naissance .........

Adresse @........cccceeeeeeeeeennn

............. .o

Nom et prénom du malade leﬁf(\_j@m'v\h

Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint '

Nature de la maladie %@U%L_ ........ (WO 2% N O OSSO
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ........cccceeioiieeeieeessoireeeeeeeeeneeeeeseeeessseeee s seeeesneeens

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Noml?r‘e et | Montanj détaille | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains,
Actes Ceefficient des Hghoraires attestant le Paiemen 4

Important : - !
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '
SOINS DENTAIRES | Dot | Naturedes | o thcient
Traitées Soins
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Dr. Souhail REGRAGUI " 414 Jsaus ygidall

Chl;‘»lrglen Urologue wddllaslpa g walpol na puslnial
Androlcgue a_auw Uil cbacillg a)gudl ellusoll
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18/01/2021
NOM PRENOM : * chafi yasmin - A11043 *
1/ NFS
2/ GLYCEMIE A JEUN

3/ UREE ET CREATININE (sang)
4/ TP

5/ ECBU +/- antibiogramme

Dr. SOUHAIL R
CHIRURGIEN
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DANALYSESMEDICALES “s“' a Inlld_dl;.d
BIOLOGIE DE REPRODUCTION N ’ U kol 2 il

S BIOLOGIE MOLECULAIRE e & iujalé 429 Jg 4l

Dr. CHAOUI Tarik | Médecin Biologiste

e

Date du prélévement : 19-01-2021 Mlle CHAFI Yasmin

Heure: 11:09 Dossicr N° : 2101190053
Né(e)le: 01-11-2003 (17 ans)

Date de l'ordonnance : 19—01-2021
(LR

Prescripteur : Dr REGRAGUI SOUHAIL

TETOUAN le 19-01+-2021

o

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélévement sanguin E 20
Prélévement sur écouvillon ou mycologique E 25
Créatinine B 30
Glycémie B 30
Numération formule B 80
Urée B 30
Examen Cyto Bacteriologique Urines + ATB B 140
Taux de prothrombine B 40

TOTALDESB  350B o
TOTAL DOSSIER 390 DH - :

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quatre—vingt—dix dirhams
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