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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation

" L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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'acc
;

0INs.
Pharmacie :
-

es vignettes des médicaments doivent étre

ioligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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

Radiologie et Biologie

ad La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
2y mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuilie d

Réeducation

- ,
L'entente prealable renseignee par ie medecin prescripteur est

reedgucations

Pour le rembourseme e calendrier des séances effectuées sont a jo

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur oins es
obligatoire avant le début de traitement
9 La facture doit étre jointe 3 ia feuille de sains pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalair
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
& La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Note d’honoraire

ICE : 001668299000011

INPE : 041046798

Nom et Prénom : EL KHADIRI HIND

Désignation Montant

Consultation 200,00

Echographie 350,00
Total 550,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Cing cent cinquante dhs
(550,00)
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RADIOLOGIE
RYAD ACHIFAE
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Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner. multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 15T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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Dr. Rachid TANTAQUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYALI
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|.F. 40468426 - T.P. : 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr
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