RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOtIRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee

Important :
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Pr. H. BENCHIKHI
Dermatologie - Vénérologie
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Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca BTN [P VTN T A W OO
Casablanca, le --.-.02.02.2021
Mr BALMANE Souhaib AL
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g 2 ONIFINE CREME 30 G

3 DERMOFIX GEL 100 G

Deux fois par seamine

&

Spécialités

Dermato-Allergologie
Maladies Vénériennes
Dermatologie esthétique
Laser cutané

hb.benchikhi@egmail.com
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1 TERFINE 250 MG BOITE DE 28 CP \[ DA 5’6, f ;
1 Comprimé par jour, au cours dy repaé, pendant 28 }ours

\/
Une application par jour sur les Iésions cutanées jusqu'a guérisr
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Pour la toilette du corps, masser 5 mn, puis rincer

Cabinet privé

Résidence Amsterdam

Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Casablanca (au-dessus de Mc Donald's)
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I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167




