RECOMMANDATIONS ll\.__fIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour. toute hospitalisatior médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multi parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4

S0INS
Pharmacie :

. . ’
1t étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Les vigneties des meédicaments doi

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dc it etre
jointes a '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
» mutuelle

Optique

. scripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'ordonnance du médecin pre

Rééducation :

. 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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

- ta facture doit @tre iointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins ras de prothéses ou de traitement canalaires
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis
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F ACT URE I

N°: 473 /2020 du 12/10/2020
| .
| "Nom patient ABDELLAOUI TOURIA Entrée 12/10/2020
| PAYANTS Sortie 12/10/2020
|
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTAION+ECHO [ s [ 60000[ 600,00
~ Sous-Total | 600,00
Total Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 0522 77 99 50/51 - FAX : 0522259545

34017 - ICE : 001680915000043




