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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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- SOS Médecins Maroc
MEDECINS D’URGENCE
MULTI-SERVICES 24H/24
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06 61 14 09 80 / 05 22 47 47 47 / 05 22 20 20 20

44, Rue des Hopitaux - CASABLANCA 20360 Maroc
Casablanca - Rabat - Marrakech - Agadir - Fes - Tanger
email: contact@sosmedecinsmaroc.ma - www.sosmedecinsmaroc.ma




SOS Médecins Maroc
: MEDECINS D’URGENCE
MULTI-SERVICES 24H/24
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Facture détaillée :
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email: contact@sosmedecinsmaroc.ma - www.sosmedecinsmaroc.ma



PHARMACIE DE LA SECURITE

130 Bd MOULAY DRISS 1er

L4
R.C :283592 Patente:34401503
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Tel 10522 86 22 45

Le 09/03/2020 FACTURE N°415018
N° ICE : 001677464000003
N° IF - MR NAJJARI ABDERRAHMENE
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1 TRIMEDAT SP 30 80 30,80 2,01 7,00
i 1 | VOGALENE SIROP I 28 10 [ 28,10 4‘ 1,844 T,ODI
1 l ERCEFURYL 200 MG 16 GES * 23 70 ‘ 23,70 | 1,55 7,00
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Nbr Articigs TVA 7% Base : 82, 60‘ Montant 5,40 ‘ TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a Ia somme de
 Quatre-vingt Deux Dirhams et 60 1




