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

ditions générales: ,

Le cadre réservé ¥ I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives su orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est 3 ]E:indre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :

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

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuses sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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 étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
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Gachet du miédecin :
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Iﬁate de consultation™ .

Nom et prénom du malad v AQEL
Lien de parenteé : . Luk-méme (O Enfant
Nature de la maladie :............. { 3““%' ........ At C AN L s
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En cas d'accident préciser les CAUSES BL CIPCONSLANCES : .........c.ciiiueiieeeeeeeeeeeeeaeenseeeaeeaeeseeseeneeee s ssassnessens

) h ) N \ .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.

Faita ... AL AGAAMA.......... Le: 27 /#5208 .
Signature de l'adhérent(e] : .
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZI1

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 01-02-2022

Mr ABID Abdeljalil
FACTURE N° A220200015
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0361 PSA B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 427.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cent vingt—sept dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

M A A R I F

Dr. Abderrazzak ZIZ1
Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le ; 08—-02-2022 Mr ABID Abdeljalil
Code : 18030854 Référence : A220200015
Du : 01-02-2022 Prescripteur :  Dr ESSAKALLI NASSER
Normes Antériorités
MARQUEURS SERIQUES
22-03-2018
PSA total 1870 ng/mL (<4.000) 1.840
(Cobas ed4l1: Electrochimiluminescence)
- PSA total
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