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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, 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 a joindre 4 Ia feuille dd
soins.
rmacie :
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
J
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LABO. D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S.AMMOR (Médecin Biologiste)
Ancien Chef d Service a L'Institut Pasteur Maroc 188, Av.2Mars ler Etage
Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris Tel 05.22.83.74.94
ICE : 000452800000086 / INPE: 093003127 / IF :44510720

CASABALANCA DU 22/02/2021

FACTURE N “2682

NOM : AMMOR MOHAMED
Total des analyses : B300

Prélévement : 25 DHS

Total payé : 450 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

SIGNE :
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. ¥
Dr S. AMMOR (Médecin-Biologiste)
Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188.Av.2MARS 1ér Etage
Ancien Chef de Service &4 l’Institut Pasteur Maroc Tél(02)83.74.94/FAX:80.92.51

Docteur
Mr.......: AMMOR MOHAMED
REF.: 1BV0925 Du : 22/02/2021

MARQUEURS TUMORAUX

Analyvses Résultats Normes

P.S.A (Antigéne spécifique de la prostate)... : 3.11 ng/ml (0.21 & 677

Techn. Immunoenzymatique
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