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Conditions générales

- Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- {-  ded (

adre réserve au medecin doit re renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultatioh

- e e préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain (|
que pour tous les actes effectués en série

5

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de dent est 3 joindre ala feuille de

50INS

Pharmacie

. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie i
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent atre|
ointes 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 |
A mut |
Optique
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation
" ‘entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soine
Dentaire :
. En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins esf
bligatoire but d
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
b 2 declaration de maladie chr jue doit etre renseignée par le medec eur re € les 6
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
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Lien de parente Lui-mém ) Enfant

Nature de la maladie :
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude la présente déclaration. Je déclare
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Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence
Endocrinologie Pédiatrique
Diplémé de la Faculté de Dijon
Ancien Médecin des hopitaux de France
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HAMDOUN EL MAMOUNE i /12 1
Age: 0 ans 1 mois 18 jours PRV S
Poids: 4,36 Kg
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1% Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35- GSM : 06 61 21 70 23

Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramigue - Tél.: 05 22 21 20 40



