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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. )

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 8 3 mois a 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 & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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 a joindre 3 la feuille de soins.
aire : ‘

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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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[ NOTE D'HONORAIRE |

Ancien interne au CHU Hassan II a Fes

Date : 22/10/2020
Nom : LOTFI AICHA

Je soussigné Dr EL MACHKOUR MERIEME, certifie avoir regu de
Mme LOTFI AICHA, la somme de 300,00 MAD pour les actes pratiqués

Contréle : 300,00 Mad

Arrétée la présente facture a la somme de trois cents Dirhams
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PHARMACIE AL YOSR Patente N°: 49770188

DR. AOUATIF MOUTAMASSIK N° R.C.
N 223 IMM 16 RESIDENCE TAFOUKT DCHEIRA EL JIHA Compte
CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0528832333 ICE : 002119664000042
) . ’ Le: 16/12/2020
lotfi aicha
\ 1 - Y 3 ) ‘
e = o | B LA A - PR 0 ) b 7 |
FACTURE : 31142 du ’5“ 2/2020 ‘, .
- Qtée | ‘Désignation | PrixPPV | Montant | TVA
1 |ALIVIAR 50 MG/20 GEL l 27.00 27.00 7.00%
. 6 VELAXOR LP 37.5MG /20 GEL | 94.00 564.00 7.00%
Total TTC 591.00

Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENT QUATRE-VINGT ONZE DIRHAMS
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