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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie héses dentaires ains

, prothéses auditives ou orthopédiques

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4

SGINs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
L]

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a "ordonnance medi

ale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de 'opticien sont a joindre a Iz feuilie de soins.

Rééducation :

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

reggucations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traiterment canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
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Docteur Abdelaziz RADI

* Ancien Médecin Colonel au Sein de lo Gendarmerie Royale
* Médecin Expert Assermenté Prés la Cours d'Appel Marrakech
* Médecine Générale
* Geériarie - France
(Diabette - HTA - Nutrifion - Maladies des Os et Articulations)
* Médecine de Sport (France)
* Echographie Générale
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* Visite Médicale pour Permis de Conduire.
* Hijama Médicale et Sportive.
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de cotisation pendant les six mois civils precedant Dincapacite.

Aucas ot | ineapacite est due & un aceident, avtre que les accidents de travail ou les maladies professionnelles, le
droit aux indemnités journaliéres est reconnu sans condition de stage sus mentionnée.

Postéricurement A incapacité initiale, Tassuré ne peut prétendre de nouveau i Findemnité journalicre
qu aprés une période minimum de six jours continus ou discontinus de cotisation aprés la reprise du travail.

Poar hénelicier 4 une nouvelle penode & ndemnisation, Uassuréied doit remplir & nouvesu les mémes conditions
requises pour la demande initiale

Délai de dépdt

Lavis dinterruption de travail doil ére déposé dans un délai maximum de 30 jours & compier de la date de
I'interruption du travail. En cas de force majeur, la demande d'indemnités journalicres de maladie peut éure
déposée duns un délai de moins de 6 mois.
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Indemnités journalicres de maternité
La femme salariée qui cesse toute activité salariale a I'oceasion de Paccouchement bénéficie d'indemnités
journaliéres pendant 14 semaines,
Conditions d'octror
Justifier d'au moins 54 jours de déclarations et de cotisations pendant les 10 mois civils pré¢édant la'date
drarrét de travail pour accouchement. et qu'elle soi résidente an Maroc
Délai de dépdt
- pour lavis dinterruption de travail, le délai de dépot est de 30 jours suivant linterruption du travail
- pour la demande d'indemnités journaliéres de maternité, le délai de dépdi est de 9 mois i compter de la

Copie de la CNI(si le dépat n'est pas fait auparavant a la € %
Attestation RIB ou spécimen de chéque (si le dépét n’est pas fait auparavant a ls ONSS) ¢

En cas de Mal
Pli confidentic du médecin traitant (facultatif):
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En cas d¢ Pro alioy
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En cas de Maternité !

extraivdacte de naissance ou. & défaut. un cerfifical de naissance déliveé par le médecin |
certificat de décés en cas de déees du nouveay-né ©

- Durée indemnité accordée a partir du quatriéme jour pendant 52 semaines au maximum au cours des 24
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FACTURE N°©:151810037

MARRAKECH LE : 26/07/2023
Nom et Prénom : BENJELLOUN YASMINE

Prescripteur : Dr. ABDEELAZIZ RADI
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BILAN :

FERR B 200 +

MONTANT NET : 293,00 DHS Soit 200 B

Deux cent quatre-vingt treize Dh

<

@ LABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805 /0661762297 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa ® 0524438928 IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc © zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22



sl

LABORATOIRE J 130
TENSIFT N L T R TTH] ¥

1 1 2 LABORATOIRE o 7 ue =

} D'analyses meédicales d___ ok __iinill
Dr. Abdellah ZRIOUIL o Jugyyj alll are jgisall
Pharmacien biologiste v—us|uJan
» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V Vbl ola Unglgul oo 6alaul »
» UER de Pharmacie Paris VI Vi jud Jainlld <glas
= Ancien attaché des Hopitaux de Paris ol gomimel ol @g-alo s

Madame BENJELLOUN YASMINE

Dossier No 2607 037 du 26/07/2023 & 10h30

Prélévement Transmis au Laboratoire Page:1 /1
Prescrit par le Docteur ABDEELAZIZ RADI

Date de naissance : 16/03/1974

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

FERRITINE. . .cccneossneocossasas 27,64 29/01/20 : 22.12

(Technique ELFA sur VIDAS Mérieux, Sens : <= 1.5 ng/ml)

VALEURS USUELLES :

Chez I'enfant. £ — 120 a 80
Chez 'hGIiRe. NG . 168 a434
Chez la femme
non ménopausee..... : 10 a 159
méngpausee..... : 25a 278

Dr ZRIOUIL Abdellah
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