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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!Bé POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien fui meme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consyltation

préalable est exigée pour toute

haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extragtions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant e

s causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

SOins

Pharmacie :

] 1 4 i
Les vignetles des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- p

dicam

les r

its sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiolog%{et Biologie :

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a ynnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli cor ntiel du

edecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

utuelle

Optjque :

. , | ; p 5
LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
I!)entaire 1
P encas ce prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la fe de 50ins es

obiigatoire avant ebut de traitement

doit Atre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
1 mois )
™
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Cachet du médecin R

Date de consultation : <& ( - / P
'\‘ Ao
O Lui-méme

Nom et prenom du malade
Lien de parente
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Docteur SIHAM RISSI ABOULAHJOUL

Spécialist E rinologie. Diabétologie
et Maladies\gétabiques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisé Endocrinclogie et Métaboli
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle

Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcamie

Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté
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Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales
Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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METFORMINE WIN 1000 MG

D-CURE FORTE 100 000
1 ampouie (a mettre dans un yaourt
) |
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PNEUMOVAX 23 25uG / DOSE, SUSPENSIO 'INJ.E:'CTABLE

Dose unique voie intramusculaire ou par voie sous-cutanée.

R RY L

0 -1 -1 aprés les repas, 3 mois

,; “J
sl
A& )
us les 3 mois g/

|

N/
)
*»)

4, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me etage N8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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