RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales \
|

» e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigne

. 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 a 3 mois 3 compter de la premiere consultation 1

. » est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives.ou orthopedigue: ﬂ
que pour tous les actes effectués en série |

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d‘
sOINs.

Pharmacie |

=
Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoiren ent jointes aux erdonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

ointes A 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par i€ médecin conseil de |

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jo ndre 3 la feuille de soins

Rééducation :
- ’ {

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- - z g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a ille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-ap oins est

3 obligatoire en cas de &ses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

aration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin p ipteur et renouvelée tous les 6
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE s
CHIRURGIE ET MEDECIN DU SPORT f‘(c N
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NOM & PRENOM DU PATIENT :
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* MEFSAL 15mg
1 Cp/j x 15 jours
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» Zoegas 20mg

LOT 200702
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é\“% PPV 82 10DH
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NOTE D’HONORAIRES

RECU DE LA SOMME DE 900.00 DHS (NUEF

CENTS DIRHAMS) POUR 3 INFILTRATION
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www.cliniquemerssultan.ma / ICE : 001728360000010
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Pr. Mohamed ARSSI

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Traumatologie du sport

Chirurgie Arthroscopique

Chirurgie et médecine du sport

Consultation sur rendez vous :
Mardi apres midi / Jeudi apres midi: 0661 2518 OO

64 BD Omar El Idrissi (en face du Jardm murdoch) Casablanca
Tél: 0522270279 -Teél: 0522277272 (L.G)
Fax :05 22 26 79 42 - E-mail : m.arssi@hotmail fr



