RECOMMANDATIONS IMPORT_QNE ES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESREJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere 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 a 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 &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 a l'ordonnance meédicale 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 & 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.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. }
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RELEVE nca FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, Tacte pratiqué en indlqu‘ant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Le 70072020

Mme EL HASNAOU) LEILA

Rx_cheville gauche F/P

Résultat :
* Absence de l&sion osseuse d'origine traumatique.
* Respect des corticales osseuses.
* epine calcaneene
* Respect des interlignes articulaires explorés.

* leger epaississement des parties molles.
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« Cabinet de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
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Mme EL HASNAOUI LEILA

Note d'honoraire

CONSULTATION + RADIO

Total Honoraires en 450.00
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PHARMACIE DU CONSEIL Patente N° : 27921381

DR LAHLOU YOUSSEF N°R.C : 67127

TEMARA Compte : 2121171975890004
CNSS : 112978
Id. fiscale : 16568956
ICE : 001894585000028

Tél : 0537741163

Témara : le 10/07/2020

FACTURE N° 01690/2020

Client : Mme EL HASNAOUI LEILA

( Qté Désignation Prix PPV Montant (dhs)
1 Malleo dynastab boa 550.00 550.00
Total. HT Total .TVA Total .TTC
458.33 91.67 550.00

Arrétée la présente de facture a la somme de : CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS TTC.
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