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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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, pr‘othésés auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire : ‘
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 a la feuille de soins 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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urée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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) Sarl
UNITED MED SARL
66 rue Annousour casablanca
Anfa 20140
tel 0522-279303

Masque facial
de PPC

1 000,00

Facture

DATE: 27/05/2020
Facture 356/20
Mme EL AFAF Leila

RC 283273 T.P 37931275 CNSS 9413006
ICE 000216517000037 IF 14438918

1 000,00
TOTALH.T 1 000,00DH
TOTALT.V.A 200,00DH
TOTALT.T.C | 1 200,00DH
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102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc - / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897
Email :info@internationalclinic.ma - contact@internatitnalclinic.ma
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK

a : Radio-biologiste
Gen_eh.que mgleciois Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal

et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N* 2005260011
Mme Laila EL AFAF

Demande N° 2005260031
Date de 'examen 26-05-2020
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UNITED MED SARL
66 rue Annousour casablanca
Anfa 20140
tel 0522-279303

www.sdar.ma

FACTURE

DATE: 21/05/2020
facture 351/20

Mme EL AFAF LAILA

Location d'appareil de ppc 500,00

Arrétée la présente facture a la somme
Cinq cent dirham

500,00

1mois

RC 283273 T.P 37931275 CNSS 9413006
ICE 000216517000037 IF 14438918

TOTAL

500,00 DH




