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

Conditions genérales

" e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rer
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Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
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La validite ge la feuilie de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
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ntente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tou ictes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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Pharmacie

L
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanc

- Pour les medicaments s

s une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cor

ointes a I'ordor e médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin pres

r des analyses ou radios peut étre demandé par in conseil de
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Optique
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- ) ) ) |
ente alable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : |
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cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins f‘
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rembc t
- La )-apreés soins est obligatoire cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin scripteur et renouvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles |
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Date de naissance :

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et préenom du malade
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Nature de la maladie :-- - wsereeldd ( (— L L{

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a laprotection dessdonnées personnelles
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Dr EL BQURY Chadia Al 5,9t BygiSatl
Pédiatre R

Cardiologie Pédiatrique ® . eyl g Jaladl jol el S8 drolais)
Néonatologie et Asthme de I"Enfant @ Jaladl aic guylly wulaldl jiolol

Casablanca, le 19.10.2023

Enfant BENHMID Mohamed Rachid

Age: 5 a/rﬁlmois Poids : 18,90 Kg
2y Vs, 7

ADACEL POLIO 0.5.ML os(D)

264, Angle Bd Ghandi et Omar El Khayam (& ¢6té de la station de Tramway Ghandi) - Résidence Jawhara

Appt 14 - 3eme étage - Casablanca - Tél. : 0522 95 11 38 - GSM : 06 71 24 76 77




