ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
Le cadre réservé 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 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrd
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 a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Dr HASSANI Redouane ' Olgsay gimall.a

Spécialiste - -- Gilaal
Oto-rhino-laryngologie Bpaniodly is¥l 3% dolyrg cubs
Chirurgie cervico-faciale a>glla aiell dslis
Tél: 0522 52 69 78 0522 !

Ordonnance Médicale

MR ADARI LARBI
AS. yl X2
« Antibio-synalar 2,5 mg /1 000 000 ui / 350 000 ui
3 goutte, matin, soir, pendant 7 jours

% INGs -
Q0L Zadryl 10 mg A LOT: GATRL
:{gle 1 Comprimé, soir, pendant 1 mois PERUT%_:EJ;;’_.
« Nazair 50 pg / dose V1o 1“:‘?: )
2 pulvérisation, matin, pendant 1 mois PN T
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‘ Spécialiste - -. gilasl

Oto-rhino-laryngologie By wid¥] i) dslia vilds
Chirurgie cervico-faciale axglly gisll dsl>

‘ Tél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : aslyll

‘ Ordonnance Médicale
Casablanca le: 13/03/2021

MR ADARI LARBI
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- 1 Comprimé, matin, soir, pendant 6 jours
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Dr HASSANI Redouane 019.3.‘.\] <s\.i.lnall.a

Spécialiste - - <9.‘11.::;.:';1

Oto-rhino-laryngologie Bty w0 as) g ids
Chirurgie cervico-faciale axglly ginll a_,,l,__; '

Teél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : Lailyl!

Ordonnance Médicale

Casablanca le: /9}/ "14/

Facture
MR ADARI LARBI
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Micro-aspiration des oreilles 100,00 Dh
Total 350,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
350,00 Dirhams
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