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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre dOment 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moais.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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+ Tel : +(212) 522 22 62 13
Tel : +(212) 6 61 69 66 49
www.psadmaroc.com

P' s A contact@psadmaroc.com

2éme Etage N°7 Imb Youssra Center, Bd de la Résistance

k I Lasoll S e Rond Point d'Europe, Casablanca-Maroc

M. JOUDANE Mohammed

8 Rue goulmime Casablanca

06 61 58 72 66
Date: 19/05/2020
Facture N°20/NB1905/198 Code Client : 2182
Code Désignation U PUTIC Total TIC VA%
- Beurer Nébuliseur électrique Réf: TH-21 u Lo 1 500.00 150000  20.00
|
Mode de réglement : Espéce - w
Conditions de paiement : (vide) Total H.T.: 1250.00
Echéance de paiement : 19/05/2020 AROC sarl . Beo. 0.00 HT 0.00
o Youssra GONTH 2000% 1250.00 HT 250.00
il A
Signature Patient : : A “ 66 49
Nom et prénom Total TTC : 1 500.00
I 4
(V' PAYE | ansteia 1500.00
le 190572020 ~ —

Arretee ia présente facture a la somme de : Mille cing cents MAD

ICE: 002191689000023  IF: 33602837  RC: 421373
SG-RIB 022780000001002927125374 171
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Date: 12/05/2020

Tel : #(212) 5 22 22 62 13
Tel : +(212) 6 61 69 66 49

www.psadmaroc.com =
contact@psadmaroc.com

2éme Etage N°*7 Imb Youssra Center, Bd de la Résistance
Rond Point d'Europe, Casablanca-Maroc

M. JOUDANE Mohammed

8 Rue goulmime Casablanca

06 61 58 72 66

Bon de livraison N° 2020219  Code Client : 2182
Code Désignation u Qt PUTTC Total TTC  TVA%
- Beurer Nébuliseur électrique Réf: TH-21 U 100 1.500.00 1500.00  20.00
s ~
Total H.T.: 1250.00
Exo. 0.00 HT 0.00
20.00% 1250.00 HT 250.00
Signature Patient :
Nom et prénom Total TTC : 1 500.00
! Arrétée la 1 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Mille cing cents MAD
ICE 002191683000023  IF: 33602837  RC: 11331

SG-RIB 022780000001002927 125374 11
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