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ditions générales :
Le cadre reservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validit& de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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 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 a 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 radic-aprés soins est obligatcire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La geclarauon ge malaaie Cnronigue goit ewre renseignee par ie meuecin prescripledn” L rernuuveiee wus 1es o

mois.
J
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006693346197

.. Total des frais eng gé'

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation J’F fioL &
Nom et prénom du malade .
Lien de parenté : @ Lu () Enfant
A SN (5 (05 4 4 S
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ......ccoooiiieeeeiie e ee e cessne s s e e e e s e smsaa e snees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pl“ﬂtectit)ﬁ des données personnelles.
Fait a - Le: L
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61180010309
| EXFORGE HCT
\ Smgiiwmgﬁz 5mg

Cardioaspirine 100 mg/30cps O

Acide acétylsalicylique

P.PV. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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Dr. ADNAN Khalid
Cardiologie

254 Av Mohamed Bouziane 1er étage
Salama Il Sidi Othmane
20670

Tel.;05 22 55 41 08
Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
Fax:05 22 55 41 12
Email:kha_adnan@yahoo.fr

00 0 00099 2
le 07/11/2020

M.M 1JADOUAL
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1) CARDIOASPIRINE Comprime Gast -R‘éfgﬁst'afnt 2100 mg Bte 30 Comprime

) _. S 1 L'T ! .
A ] I .) I;r\erfdre 1 comprimé a midi, aprés le rep.

2) EXFORGE HCT 160/5/12, {:ﬂ‘\}\ _
-5(?‘4; oV Fl/rgndre 1 comprime le matin, apres re-‘r\epés, pendant 3 mois

3) MAG 2 AB SANS sucié ‘ﬁ,\f - 2 | ites
(7% L’O Prendre 1 ampoule le matin efTe soir - /
J N 4 14 ".hl' !
4) NOVEX 4000 Ul 0.4 ML IB\SERJNG J 1 Hite
%l' q}mFalre1 injection par jour . o

TIPS M
5) ORAPRED Comprime Effervescent a 20 mg /Bte 30 Comprime 1 Hite
-~/ __ Prendre 2 comprimés par jour, pendant 5 jours | [ - v
(. \lC,‘ ) \ b J )
ol \ i Dr. ADNAN Khalid
X\,q 3 f‘-:".
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tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré at nédecin




NOM:JADOUAL MOHAMMED
ID:

Genre :

Age :81

DOB :01-01-1939

Date Test:07-11-2020 09:32
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