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

itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 Dr‘l’thédlques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. -~ \
En cas d’accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes 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 a I'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 a joindre a la feuille de soins.

Bducation :

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 & 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 &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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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SOINS FORMATION RECHERCHE
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Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016
CASABLANCA
Facture UF20000167272 Le, 19/12/20
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008
Agent commercial :  LAABAD MME YETTEFTI KARIMA ,
Clients Comptoirs Ghandi
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TT
TVA TTC
TE1624W |2 TEGADERM 6¢cm x 7cm UNITE 10,00 | 5,00 0% 5,00 50,00
K—/——j
Code Base Taux Montant Total HT 41,67
2 4167 20%  |8,33 Total TVA 8,33
Total TTC 50,00
Total 41,67 8,33 Timbre : 0,13
Call Center 05 3763 27 28705 22 86 22 22 - info@locamed 32 W s AR 50,13

Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

ArrétéeJa présepte Faciure ala somme deh by s JAMBRE & . 945040 - R 30269 - Patente : 25103476 - | F - 3315150

CASABLANCA
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital 20 Aotit) quartier des Hopitaux
Tél: 0522 B4 39 89/052286 1683/05 22 863717
Ghandi:
Goulmima:
Hopitaux: 46, r
RABAT

Arribat Center : Av. Na
Zaer : Angle Av. Mok

pit:

s-Unies, Al Abtal, Inaouin

et Av El Haouz Tél

MOHAMMEDIA Magasi

n N°4 immeuble B, place Moham:

med V, résidence du Centr

e Mohammedia

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz (prés de centre Améncain] Tél : 0524 431500/0524 43 1430

AGADIR Manjane Agadir
KENITRA Angle

FES Angle Av.des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 05356
MEKNES 16, Avenue Amir Maulay Abdellah Manzeh , Meknes [a cité

TANGER ¢,

ariue Mohammed V, Fou

Agadir Tél : 052838 6749

de Polyclinique Alaoui Tél : 053552 83



