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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 premiére 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 I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

& 1

Les vignettes des_rgédicamants doivent étre obfigamir;ﬁlqnglj@és aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 prescnpr.eur 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 2 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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CARDIOASPIRINE 100mg : 1 comp. par jour au.repas de midi
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TAHOR 10 mg : 1 comp. par jour le soir au diner Y

379 o

Adresse : N° 79 rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
(en face de la commune Sidi Beyout), CP 20020, Casablanca

Bur : 0522222134 -0520070709 Bur mobile : 0664514961 Urgences : 0661 13 83 31
ICE :00168117200008 INP : 091113209 - Email : hassanemir@gmail.com



Patient name: MOHAMED THANA TInsfifite name: DR MIRFMassane HR [bpm]: 84 -

——
SRt
Patient code: 10082002 Doctor name: admin P-Q[ms 172 -
2 : Innomed *
Patient bithdate: ~ 1956-11-02 Record fime: 2020-08-10 12:09:44 QRS [ms]: 72 P [deg]: 28 Q 6 k( :
g . T 011:17:05 QT [ms]: 390 QRS [deg]: 6
Patient sex: Male Printing time: 2020-08-1 AT QTc[ms| 461 T [deg]: 26
25 mm/s 10 mm/mV N on V on

L

1]

R e e

4
10 mm/s 5 mm/mV

Q%V\WV\ W i

E
I




