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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de |
soins.

Pharmacie :

» 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
jointes & I'ordonnance médicale 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 la facture de l'opticien sont & jmndre a la feuille de soins.

Rééducation : 5 ; o Nl 3 {
rééducations.

»=  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, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.*

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothe.ses ou de traitement 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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée bvant ﬁ' debut dea séanges de|.
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Déclaration de Maladie

M22- 0032234

O Omutms
A

() Maladie (J Dentaire

Cadre réserve a |'adhérent [e)

Matricule :.....ceeeeeeeeenn.
() Actif
Nom & Prénom ..............l bl
Date de naissance :

7Ty L - L TN NP RO IRRITPRIN P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : il

Date de consultation : I 'E Q Lo
/ SAZZBAFLL AR dme KL EANE age..... .

Lien de parenté : () Luirmeme Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :................. A‘@L'gu., .....................................................................................
Pathologie : . R M CL% 6\1{’&&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........

Nom et prénom du malade :.....

Affection longue durée ou chronique :[_) ALD (] ALC

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e,
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conbftsance de la clause relative a la protection des dnnnees persopnelles
FagA: .. PAMNAL ﬁ DQ,J/O‘ZD&_ (-f

Signature de Fadhérent{e) : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
B Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Caghetet’signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
k. Actes Actes Cceefficient des Honoraires atl:és'tahj; I(’Bé‘tgg\ent des Acters#
%/wimi& Cg L) LN Cﬁ« | | W— ] ,, = [ (/ N Important :
S| S s G A S s e I e e S S A A : S Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
——————————————————————————————————————— ; T
Dent N
---------------------------------------------------------------------------- SDINS DENTA'HES E-n’ S aturte des Cmfﬁcient
______________________________________________ Traitées Soins
1 e E o
EXECUTION DES ORDONNANCES | o
- r DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘ . ‘ {
- Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur [ \ }
T ~ PR
MONTANTS | .‘
DES SOINS
TR J
DEBUT ( |
e ! » |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
7 [ = =
.................................................................................. FIN
............................................................................................ ‘ ‘ D'EXECUTION ‘
0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT | ‘
™ g
AUXILIAIRES MEDICAUX EES AN | .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires .
............................................. MONTANTS ‘
DES SOINS [
(Creation, remont, adjonction) S —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘ |
DEVIS
DATE DE ' |
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. EL FANE Lamiad glaal 4dl) 3y gisal)

Spécialiste en Hépato-Gastro Entérologie & Proctologie TN 31 paly adglt gt (31l B ilas
-Maladies du tube digestif, du foie et des voies bilaires 'gb....!r.ﬁ,:',ﬁ.n, Suaall Bl -
- Proctologie médicale et chirurgicale Byl pall piiog) :l ,4..:1!,.1&:1: _,a:,a: -
(Hémoroides, fissures, fistules anales...) )-!-"‘3-‘" C)“J uﬂf'
- Endoscopie digestive (Fibroscopie-Coloscopie) PRESRAR=VAT) M .
- Echographie Abdominale "HalDN” gl Sbially el -
- DU en cancérologie digestive aang) gt ol p u;,b.i "i sl 3algd -
- Certificat de nutrition . VAUl (B Balgd -

(le i djowe fg WHOY LA

GIaxoSmIthKllne Ma
tp\ 5 g rc
b

Régian de Rabat

/P / %F. M {O/}} \}x "ll‘llHl‘llfll'"ll!lll'llﬁl’l‘

lar Al

axoSmithKline Maroc
ATn El Aouda
ion de Ralm

123 60 D
[[IIIII IIIII||IIIIIIIIIIII||

D:652270

« GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aoud

Rb lon de Ra
123,60

6

‘ IIIIIIIIIII"IIIIIIII ||||

118001"140298

ik po - 40000 jda (Ao 5Wga gL 24 (1,55 Dualll LN Gallalt 6 o3, W35 Q
Q@ Appt 6 Etage 2 résidence Nour 1, 24 rue Moulay Ali, Guéliz 40000 - Marrakech

D 06 61 24 6899 -Tel : 05 24 43 64 63
& E-mail : contact@eHane—lamiaa-hepato—gastro.com I www.el-fane-lamiaa-hepato-gastro.com



