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

Conditions génerales .

®  Lecadre réserve a fadhérent doit étre dament renseigne.

< Le cacre reserve au medecin doit étre renseigre par le praticien lui mame actam iment 13 nature de la maladie

®  Lavalidité de 'z leuills de soins est fimitée a 3 mois a compter de la premiére consultatior

®  LUentente gréalable es exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectuds en série.

-

En cas d’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de laccident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances
®  Pour les médicaments sans vignettes une factuie de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologic !

ta facture ainsi qu'ure copre des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ol coriidentiel} doivent etre

jointes & l'ordannance médicale pour toute deraande de remboursement.
Un pli confidenticl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demancé par le medecin conseil de
ta mutuelle

Optique :

Uerdonnanee du medecn prescripteur et la facture do lopticien sont 3 joindse 4 1a ‘runlio de soins.

Reeduiaisi :

Uentente preslabie renseignee par le medsun prescripteur est exigee avant ¢ debut des séances de

reéducations

Pour le rembuuisuiiciit. ta lacture et le caiend i Jdes séances effectudes sont a juindre o fo feuille de sains.

Dentaire :

- laccord préalable renseigne sur a feuille de soins c]

En cas de protheses ou de traitement cansiaires,
obligatoire avan le début de traitement.
La facture don étre jointe 3 la feuille de soins pour 1oute demande de rembour<ement

»e5 ou de traitement canalaires

La radio-apres soins es1 obligatoire en cas de pro

Maladie et Affection Longue Durée ALD et £1C -
-

ta déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le médecin prescrnipieur ot renauvelée tous 1as G

meis.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L oria de procser fa dient teeitee. lacte pretiqué en indiguant la nature des s0ins
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RC : 73241 E-mail : contact.cliniqueerrahma@gmail.com | www

iniqueefrahma.ma




CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKECH
Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77

F ACTURE I

N° 3704 / 2021 du 24/05/2021
Entrée Sortie
Nom patient BADOU ABDELKHALEK 24/05/2021  24/05/2021
Prise en charge PAYANT
P\ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| prestarions internes
_ CONSULTATION ‘ 1,00 ‘ 350,00 350,00
| Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Total général 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘
Espéces 7 _ | Total encaissé | Solde
- Encaissements 350,00 350,00 0,00

I CE: 001576669000036




