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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mult~'-~, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

.tes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  |esvignettes 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

~*es a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s I'="  snfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
z lle.

Opti- o

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation : .

= | 1 ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ications.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Den*nire

= Encas  orothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Obliyawu < 8vant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. 'ation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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IUPRAF garantit le respect de la loi n® DS-08 relative a le protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

N2 P19- n50004

OMaladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Nom & Prénom :...

Date de naissance :

1]

QA.T\.CLD.QCDJ.CL........... ONOUn . age........

e Tehaghd™

En cas d'accident préciser |eS CauSEs et CIPCONSTANCES : .........c....oewemiy iy eenrerresisiosantesesesnesassssssasaresesssssnees
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade : . §:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

J

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative &laprotection des données personnelles.

Faib @2 e Le: .. 7 " A
Signature de l'adhérent(e) :........................ b .. 2 ..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montgnt détai!é Cachet _\' pature du Mégeécin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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BENAMARA MOHAMED

CARDENSIEL 5mg, Comprimé pelliculé sécable

1/2 comprimé x2 par jour, pendant 1 Mois
MATIN ET SOIR
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Examen sanguin w
[INFS-Pq [JMicroalbuminurie de 24 h
[CJCRP [JECBU
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[[JPotassium
[Jlonogramme sanguin
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LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BD. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1ER ETAGE

C: 247908 Patente: 36350070 CNSS: 2359975 IL.F.: 4202

Facture 18699

CASABLANCA Le: 02/09/2023

hnalyses ¢ffectuées le: 02/09/2023
Mr. BENAMARA MOHAMED
Sur préscription du  :Dr HIND EL FILALI ADIB

RN PP e 000 R

Organisme....ecoceeer : POLYBIO

Bilan:
UREE=B30 CREAT=B30 TROP-—“-BQSO cLY=B30

Total : B 340

Montant Net : 480.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE CENT QUATRE VINGT Dhs 60 Cts

3870 ICE: 001613460000056 INP

E:093000941
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Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACJEN Bl

OLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V
Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prélevement du : 02/09/2023 Patient : Mr. BENAMARA MOHAMED
Référence : 30902509 | RO OO0 1 Médecin: Dr. HIND EL FILALI ADIB
s POLYBIO
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
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Slpctmie o jeuns. €l :“1:1 g{)lm (3.8-6.01)  7,22(25/08/20)
Lo 2 ¥ mm
BBios 505 515 408 5 6 e : 0.25 g/l (0.15-0.50)
Ur8e. s swamymians B S e 02 " 0180800
: (7-13)
Créatinine..... Eidisiams : fsf ng/li/l ST
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