ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
valnﬂté de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable rensmgnee par le meédecin 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 preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mojs.
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EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : J
GLUCOSE: /
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DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Resident du Colleee de Mcdeeine des | lopitaux de Pans
Ancien Chet de Chnque ala Faculte de Pars VT (Pine Salpétriere)
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Note d’honoraires

Mme Nouary El Aich Samira

Casablanca. 1¢ 18/12/2019

! Atte : Monlant

| Consultation spumhsu cn | 500,00 I)H

| médecine interne _ |

- Lixamen des urines | 50.00 l)ll |
bandelette Cybow 10 |

- Dynamap 4 membres+ | 350,
spo2

Total 1 1100.00 DI |

Arrctée la présente note d’honoraires a la somme de | 100.00 DH

(Mille cent dirhams)
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IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058
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Ruffier- Dickson : Testd Eitort IPS : Index de Pression Systoligue
AOMI : Artériopathic Oblitérante des Membres Intéricurs - HTO : FHypotension
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