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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

Actif (0 Pensionné(e)
Nom & Prénom fﬂ\ > S5 ,.'\P H‘jrﬁ '\j._'_l_i___j 3/
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

A
iologie et Biologie :
Cadre réservé au Médeci
; : ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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NOTE D’HONORAIRE

(11) obt.composite D=10, MT = 300.00 dh
(22) obt composite D=10, MT =300.00 dh
(36) obt composite D =10 MT = 300.00 dh
(26) obt composite D=10+10 MT = 600.00 dh
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