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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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, parodontie orthodontie, protheses 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
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 & joindre a 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.
idie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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‘7)0( » Anti Gas
1 sachet, midi et soir, aprés repas a prendre sans eau pendant 15
r O jours

'GJ » Ranciphex 20 mg (¢
1 Comprimé, so:Nﬁés repas, pendant 2 semaines

U& % Trimedat 150mg g,r/’

1 sachet, matin et endant 15 jours
g SR
L% T "-t':!\\,r—\u‘?’
a’o \ L] \{5-- Qu a@ -.'.r,(t?'l"ax,]
'“”é:f g ., o
; ?1@‘-“ "
|
Or. BENKIRA EMED JALL
HEPATO GASTR ENTER Lo
1207 AINTA Kea
o hex ]
> R:pal’lf-‘\) /2"_“.‘.9-
ot
opy:-6ADHS0 .
= llilk\
] 1) JRRLL LAY

13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2&me Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa- Tél : 0522 27 03 53
05582 o7 - QW Bl 3 63, dase U] dol] ju donas ilde Slazg e ¢ li 13

05 2227 03 53 iyl . Wl . el Sl
E-mail : faxcabinetbenkirane @gmail.com






Cosablanca, le -... 28./01/2020.. ..

Note d " honoraires

Jai I"honneur de présentermes meilleures salutation a
e : R =

el
| £

R v Yol 48l g : . v :
Arrctée la présen (Tfa_lcture alasomme de ;tfm_m'c cent dirhams (400,00 D1}

& §

Leograpl

eladdl 1l _ [_;_\4 deina .,J‘é_) \_,.}L:Ul Gallall v...,LMJ_L d.al3| QL!;_\}_. e :L.u’ o

13, Rue Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en Face de |a Clinique Badr) - Casablanca
Tél / Fax : 0522 270 353 : _,.Sla / Caly))




