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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne l
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie !
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !
" L'entente prealable est exigee pour to hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spec -i'l>i,i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en serie,
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£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 etre

jointes a 'ordonnance médicale paur toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radies peut étre demandé par le meédecin conse

la mutuelle

Optique :

'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'apticien sant a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

!
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I'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rédducations

Pour le remboursement, la facture et le cale s effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

|
- £n cas de prothéses cu de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins “]
|

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Loangue Durée ALD et ALC :

* La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
neis Y,
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- CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE
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Spécialiste en Médecine interne et en Gériatle
Diabétologie - Echographie générale
Ancien médecin des hopitaux de Paris
Ancien médecin de I'hopital militaire
Mohamed V de Rabat

Membre de la Société Francaise

de Gériatrie et de Gérontologie Otiasall cadad dassiyall Lumaally ginc
Casablanca, le : ... ...10/09/2020
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1 dose, i atin, midi, soir, pendant ’J u
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2. Monozeclar 500 mg
1 Compri né le matin, pendant 05 jours
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- A
L “: 5 en anclﬂiu‘;HﬂQ.
o 5 n as ne
o~ %'.,’n'é';'?:ﬁr 553.;19 < po!
o ol e S lm b‘lo mv
= “ |||m|||||1|mun.nu“
& ___ghi18001 " 183838
. S
l — {( d
Lot: 200037
= A consommer
I avant le: 02/2023
PPC: 79,00 DH

INPE : 091165605

"\ wwdroudrhiricom \, — E-mail: oucmuseyahoo!

49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a coté du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél..0522260246/0522261104-Urgences:0641 5908 48



