RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseignée

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

® |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille de
SOINS

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour fes médicaments sans vigr une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

-
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L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du complé rendu {sous pli ¢ fidentiel} doivent etre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- 1 A 4
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consell ae
3 elle
Optique :
- Uordonn ares 3 factvae d opticien ndre a la feuille de soins {
Rééducation :
- 'ante préalable renseignée par le Ted n prescripteu xigée avant le début des séan e
s¢ducat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des es effectuees sont a joindre a la feuille ¢ s |
Dentaire :
o En cas de prothéses ou de traitement ¢ ccord prealable renseigne r la fe e de NS @8
obligatoire avant le début de traitement
) facture doit étre jointe A Ia feuille de soins pour toute demande de rembourse t
La rad pres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitef analaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin presc et rer € tous les B
moi
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Mme MKHANTAR FATNA

REFLUXAID STICK 3-BOITES
o Sachet le matin 1 Sachet le-midi 1 Sachet le soir aprés le repas pendant 14 jours
A )Y ARDIOASPIRINE 1G0MG COMPRIME BOITE DE 30 COMPRIMES

()2 OV Comprime le mjdi dti.cours du repas pendant 28 jours
(%, g XIUM 20 MG v 3 :
1 Comprimé & midi 1/2'HEURE avant le repas pendant 28 jours
OSMOSINE SIRGP

1 Cuillere a sgupe & 10h 1 Cuillére & soupe & 16 h 1 Cuillére & soupe au coucher apreés le repls
;”/pendant 28 jours.

‘BK/ V< NEOVIMAC PLUS GELULE
98 2’7)621' Gélule lf:-maﬁn 1 Gélule le soir avant le repas
“W/FLORAFIT % 27—

1 Gélule fe matin; 1 Gélule le soir 1/2 heure pendant 14 jours
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PPC : 84,50 DH

Cardioaspiring 100 mg/30cos O
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PP.V. : 27,70 DH
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Cardioaspirine 1 100mg/30cps o
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PP.V. : 27,70 DH
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