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

- ¥
e cadre réserve adhérent doit étre diment renseigné
- - o -
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- _ ) |
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
- " " |
e ealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 3insi
|
e pour tous les actes effectués en série
- & e ' arcidant #: + 4
cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢

oins

Pharmacie
-

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance:

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

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cor

fidentiel) doivent .‘n?i

A ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

‘1 Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
3 m il
Optique
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille
Réeéducation
. ‘e e p alable € par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
education
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : \
® cas de »ses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
bligatoire avant le début de traitemer
» a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- 3 rad Ipr 0ins est obligat n cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
Adresses Mails utiles
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Date de consultation

x / -
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Age
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Nature de la maladie : Y y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Tél: 0522 98 62 68 - GSM : 06 61 15 35 46 - Email : hkaicer@gmail.com



docteur halim kaicer po-va (k> oSl

Pédiatre fda 1) g Jikal) () pal (A asleaii)
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris Agalal) g Al

Enfants Nourrissons Nouveau-nés

el Al s )4
Réanimation Néonatale e o

Casablanca, le : s
23.05.2027

/ ~.  Nourrisson SOBHI Rhassane

d % ~ Age : 9 mois 15 jours
Ao oo — - & / _Poids : 9,40 Kg
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1 -DOLIPEDIATRIQUE .\s

dose 10 kg 3 a 4 fois par jour si fievre

2 -NODOL FEN SUSPENSION

dose 10 kg matin , midi et soir pdt
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