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

Conditions générales

- Le cadre réserve ¢ dhérent doit étre dument renseigné

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

i La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigére consultation

= LU'entente préalable est exigée pour h talisation licale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodont dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en série

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

s0ins.

Pharmacie :
L ]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
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
la mutuelle

Optigue :

" L'ordonnance du m n prescripteur et la facture de Popticien sont 4 joindre 3 la

Rééducation :

- LU'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations -

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a |a feuiile de soins pour toute demande de remboursement

]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie ch iue doit étre rens e par le medecin presc relee tous les &
mois
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Docteur Mohamed Jalil DIOURI

Neurochirurgien

mElectro- encephalogiramme

W Spécialiste des maladies du systeme nerveux
et de la colonne vertébrale -"Microchirurgie

B Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier

Marrakech, le :
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« Relaxium 375 mg

1 comprimé le so
60 & /&;
» Epyca 50 mg QK’U)

03/08/2023

Pe ant 30 jours

pl—a.\_ﬂ-l_ﬂ)_-pd_l Laz slm
& il ally ,_,1 acily
?L—AJ—U rl_nj_g_ﬂ\ Ja_._ln_"n.._“ L]

CHAFAI HAFIDA

Epyca-so mg
1 Gélule, soir,pendant , 5 jours L‘é&"f.'ssmo
matin, soir, pendant , 5 jours pt natln
midi, soir, pendant 3 mois
%'}IUO 61180012 0683"
» Dulastan DULASTAN®500./2m0 V\-""" ‘>
1 Comprimé matin et soir, pendan ...
" QA)Aflamlc 15 mg - l oc
]

1 comgrlme apres le déjeuner penuant 10 jours

S p0 = 38 (LS5 i 1y8) 2 (0 ula) ¥ Gallad| doninod| dald

(Lo plef g5lis 9

-
9, rue Imam Malek, Résidence Al Masjid R.D.C N°2 - Guéliz Marrakech
Urgence: 06 61.16.36.39 : |>aiccti  Téléphone: 05 24.43.26.26 : _ailglt  Emal: mj.diouri@gmail.com



Docteur Mohamed Jalil DIOURI 69— J—sls o omes ;3—SJl

Neurochirurgien e s e ol

mElectro-encéphalogramme s ——— i Tl

et A e pasd Sy s

B Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier L—u—lﬁ - 9_,]3.3}5.; __:___14_]1 L:JS C.__aj:» &
03/08/2023
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CHAFAI HAFIDA

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIE CERVICALE DE PROFILE
ARTHROSE CERVICALE ETAGEE

PINCEMENT DISCAL C4 C5 et C5 C6 AVEC DISCOPATHIE EN
REGARD
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Docteur Mohamed Jalil DIOURI

Neurochirurgien

mElectro-encéphalogramme

m Spécialiste des maladies du systéme nerveux
et de la colonne vertébrale -"Microchirurgie

B Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier

Marrakech, le : ......
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Facture

Acte
Consultation
radiographie

Total

-

CHAFAI HAFIDA

Honoraire
300,00 Dh
200,00 Dh

500,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :

500,00 Dirhams
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