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iitions générales :
gné,
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Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment rens

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
s, protheéses auditives ou orthopédigues ains

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses de

gue pour fous les acles effectués en série.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est aj
soins.

‘macie :
Les vignettes des médicamants doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Siolagie :

u'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La facture ainsi g

jointes a 'ordennance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lam
Jue :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
fucation :
ae

le renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le déhui des séances

L'entente pré:

réeducations.

Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuillz de soins.

aire :
prothéses ou de traitement canalaires, l'accord preéalable renseigné sur la feuillle de soins as

e début de traiterment.

cinte a la feuille de soins
Lz radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothés
die et Affection Longue Durée ALD et ALC

nique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
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Dr. BENMOUSSA Mostafa
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FACTURE N°: 200004771

Demande N° 2006092083

Médecin

Nom et Prénom du patient

Examens :

Fes le 09-06-2020

Dr BENMOUSSA MOSTAFA

Mile Nora HALOUI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement ¢chantillon sanguin B10 B
154 Ferritine B250 B
1216 Numération formule B8O B
0370 ICRP B100 B
Cotation : B 440
Montant 320.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent vingt dirhams

FES Av Allal Bu.n Abdellah, VN FESHMAROC CE 0016492

IF: 15194524, CNSS : 4286169, INPE: 143061133 Tél : 03356,
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