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

025; générales :
e cadre l%servé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment: la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dd
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a 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 sains 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 chronigue doit &tre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 8
mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. CHEIF ZAITOUNI Moulay ALi
Chirurgie Générale et Endocriniénne

- Thyroide (Goitre) - Surrénales - Parathyroide
- Chirur§je de I'Estomac - Foie - Intestin
et Vésidule Biliaire
- Coelioclyirurgie

daad) dal o g daladl dal ol
43,0, ( Goitre ) 4,u)l suadl Zal o -
L0l sl dal 5o g
elaa¥fl = 3,11 — oI - Soall dal e -
Ancien Agsistant au CHU de Lille France
Ancien Chirurgien a I'Hépital My Youssef
Casablanca

Uil dalall -
L = s SBSEY S lilew £ oo

GL@JI‘M‘H‘;Y}EM&L\“CIP&#
Casablanca, le : CL FRPLL (RPN [T

 oh e Liaadl Slall

(L L
=L OVA LA L sAn) -

AN
s OARE OREIO
Ay

Médical
fgard El HAFIA:ﬁE

\ ﬂ{\i\i\'\i\‘\b\\‘;ﬁ% '

W

o
oueU"opJ I
2

eLiaall 130 - ) - a7 35haa SN Gl 2 Jase HI dogane syl o1 g LS
06 38 69 52 97 : Jsaaall - 05 22 89 14 13 : islyll

Bd. Oum Rabii, E2 - GH1, Jardin Oum Rabii, 2™ étage - Oulfa - Casablanca
Tél.: 05 22 89 14 13 - GSM : 06 38 69 52 97



bl e dasl o dda
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Vendredi 28 Février 2020

Mme lhsan EL OUALI
Dossier N° : 2002272037 CASABLANCA

Mme Ihsan EL OUALI AR LCAEEERIERE T
Ne(e) le : 19-08-1978

Date de l'examen : 27-02-2020

Prélevé le : au labo 27-02-2020 14:07

Prescription : Dr. MOULAY ALI CHERIF ZAITOUNI

HORMONOLOGIE
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200200522
CASABLANCA le 27-02-2020

Mme Ihsan EL OUALI

Demande N° 2002272037
Date de I'examen : 27-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte E10 E
0163 TSH B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 250.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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