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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre & la feuille de
soins.

armacigy
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie :at; Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
 rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.,
La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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RANDIOLOGIE
HAY HASSYANI
ANFAR

Casablanca, le - 22/10/2019

Facture N° 3714/10/2019

Nom patient : MARNISSI AHMED
Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) :22/10/2019
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azenmymour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
r61ee '
PATIENT : MARNISSI AHMED ’
MEDECIN TRAITANT  : DR SAADI NADIA
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX PANORAMIQUE
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici
le résultat de I’'examen.
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Rx PANORAMIQUE DENTAIRE

Examen fourni sur film et CD-RW

Parodontopathie horizontale évoluée et diffuse.

Clarté péri apicale de 13 et 18.

Les cuvettes maxillaires sont libres, avec procidence du sinus
maxillaire droit.

Absence d’anomalie osseuse.

Confraternellement
“_ DR O.ALAMI_ >

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél.: 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



