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

itions générales :
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
S0ins.
macie : ‘
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
"La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 radic-apres 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

maois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumgpﬁh?q}fe]; !es renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le: ,gf/n‘{/%?')/(




> RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
4 Actes

{
Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

L\

Vi
2y -+ EXECUTION DES nnnoNNANp{sp

attestant le Paiement des Actasi

'
Cachey Mar‘m@ha{»‘/ }Lﬂ ©
ou/éu,’ournlsqg i
% >

N s 74 * . :
ANALYSES - RADIOGﬁQPI;i
Cachet et signature du Dixbe Demgnatmn P\'\o Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefflmes‘lts des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre
AM PC |

M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué
.

en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES Donks; | NEswsoes| . bk o
Traitées Soins
| | i
4 L f—
| ‘ | CCEFFICIENT |
T ‘ DES TRAVAUX |
[ . i
| | MONTANTS
l ! | DES SOINS
[ [ |
. | 5
. | ! R
e | o4 i | DEBUT |
[ONG: S ! ' D'EXECUTION |
4 47 e | I '
B | _
| FIN |
‘ DEXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |

DES SOINS |

[Cr‘eatlon remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

DATE DU (

DEVIS !

DATE DE ‘

L'EXECUTION [

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO|




Professqur AMRANI FOUAD

Neurqchirurgicn

2143 il ol gl

doly> g (ol el k! E}L.:bl dlzwl

7

$,88)l 350zl 5 OlasVl §loadl (gl )
Adultes et Enfants slzall g HLSY
p— —
49, Avenue 2Mars, Résidence les Roseaux, ler étage - Jj&” &) gk 2 gyl
(a Coté de lycée Mohamed V et Snack p de pain) Casablanca elaulyla)l (Snack pomme de paing yuolsdl dams i gili L))
Tél 05 22 26 58 01 - 05 22 27 11 64 - 06 62 13 12 48 0662 13 12 48 - 05 22 26 58 01 - 05 22 27 11 64 : sl
Sur Rendez- vous ac gkl
CHETE] o N Ne———————— L0 T1 (1 R}
22/03/2021
Mme JOQUHARI Naima
< )

4‘8)‘7” U%APREX 75

2 comprimés soir
TUNELLUZ 20

Maladies et

Chirurgie

Hels LYSANXIA GTTES
colonne 2 = 2 B 8
vertébrale DUOXOL

Maladies et
chirurgie

du ¢crine

5 “
. \
K/" o |

1 comprimé le matin

\
\
\

7

\
N

2 — 0 — 2 si douleurs

TRAITEMENT POUR UNE DUREE DE : 3 MOIS
PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 17/06/2021 POUR CONSULTATION + EMG

_—

urgence : 05 22 86 02 07 / 06 25 14 93 25 / 06 49 50 45 34



egataine/ \ \ ‘

LOT-20H013 Exp:10/23

P



A T

Pr AMRANI JOUTEY FOUAD
NEUROCHIRURGIEN

49 AV 2Mars RES. LES ROSEAUX

ICE : 001703306000087 IF : 4380772 P: 33657753

Tél: 0522 26 58 01/ 0522 27 11 64 /0662131248

NOTE D’HONORAIRE

Organisme :
Nom et prénom :  Mme JOUHARI Naima

Date : 22/03/2021
N°: 21030126
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