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

. Les vignettes medicaments d

oivent etre 'Jl.,'lw‘j{.ﬂ Jirement ]E}lﬂ!'_‘\. aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre

jointe
B Radiclogie et Biologie

npte rendu (sous pl

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du con

icintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
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lyse medecin

Un pli confidentiel du mececin prescripteur des anal ou radios peut & demandé par le

Optique :

L'ordonnance du meédecin prascripteur et la facture de {"opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

préalable ren avant

seignee par le medecin prescripteur est exigee

En de protheses cu de ment canalaires, 'ac sur la
cbligatocire avant le déebut de traitement.

. La facture doit étre jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apreés soins est obligato en cas de prothéses ou de traitement

ALD et ALC:

cie chronique doit

canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée

® <.a declaration de mala etre renseign par le medecin prescripteur et r uvelee tous les

mois
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Conditions générales

» réserveé 4 'adhérent doit étre diment ren

. ervé au meédecin doit étre ien lui-méme notamment ia nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la cremiére consultation.,

- nte préalable est exigee pour toute pitalise medical soins dentaires speciaux ‘
>ns ples, parodontie orthadontie, protheses dentaires, pratheses litives cu orthopedigues ain

que pour tous les actes effectues en serie
» eclaration préecisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille «
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Cadre réservé au Medeci r.

Date de consultation :

Nem et prénom du malade
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Lien de parenté

Nature de |la maladie

En cas d'accident préciser

Lui-méme

1es causes et

18 JUlN- 2022
"‘[‘AHZ = SALWD.

Conjoint
es renseig

gnements sous piconficentiel a l'attention

J Enfant

circonstances

, communigquer

Jatteste

'honneur 'exactitude
avoir pris

aissa E e la claus
Fait a :~ .

Signature de i'adhérem(e) :

ements portés sur la présente déclaration. Je dec
opnelles

6. /.

2o 2t

lare




e
4m
oS
2im
m

o)

ES FRAIS ET HONORAIRES

A

:11 V1 an e

~

Actes

1 O

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES = o7

Date

Montant e ia Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date ‘

Designation des

Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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151, Bd. Abidar El Ghaffari (Ex. Hay Tarik)

Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél: 05 22 731417

403, Bd. Souhaib Erroumi (Au dessus du Studio Milano) Mansour III - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227511 21 : L)



MEDICALE ET SOLAIRE
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Tél.: 05227314 17
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N° de nomenclature
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A la prescription

VL. OD : axe
OG : axe

o QO
T
» O
T T
= e
1+
AR

J

cyl (.\M-sph _p“fy

VP. OD : axe

oD =LJ»{,B _ \ ﬂ =
0G = L!J{))’l UGiaxe = &y (J 8ph E 4
QUANTITE DESIGNATION PRIX UNITAIRE PRIX TOTAL

Y

P
| s

Ao

...................................................................................................

Total(en) | 2300 00

I

La Présente Facture a la Somme de : /{)}VJ B /ﬁ(} vy ./IJ”/’”
‘p/ ‘7 c,haﬁa{rk&f*‘:ﬁa"”
‘j“_&d‘ b Ol ates

210522 13 AT




