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

Conditions générales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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\
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d’'accident ine geclaration prec sant les causes et circonstan
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Les vignettes des medicaments dc

étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de es
obligatoire avant le début de traitement

e 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

m La dé n de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois
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» La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointe onnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Unp n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde conseil de
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
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Dr CHKAIR meriem

Chirurgien Dentiste
7 bis rue lissaddine ibn
lkhatib aassaada 1

4000 eljadida
él: 05 23387717
ICE: 0019799016000085

INP: 114177082
IF: 118809345

Facture N°: 108-F-2019

CABINET DENTAIRE

Date:  22/08/2019 ELMOATASSIM sana
Nom de l'acte Gode | oty Dent(s) Montant
Séance de détartrage complet sus et sous-gingival D708 D12 32 300,00 DH
TOTAL 300,00 DH

Mode réglement :

Arrété le montant de la facture a la somme de :
Trois cent DH

Signature du praticien




