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ditions générales :

Le cadre reéservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

Déclaration de Maladie : N° P19-gg03298
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation, D Maladie C] Dentaire D Upthue D Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e)

[
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule :..... 54 3/\ ............................... Société ; bz.ﬂ”\’(_. ....................................
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
2éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
entaire :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pro

théses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

De_nt’:s Natur.e s Ceefficient
Traitées Sains
CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
FIN
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00000000 | 00000000
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Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Frangaise d’ORL
Explorations des Surdités et dy Vertige
D.1.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de I'E, quilibre

MME. LAROUI NAJAT

Note d*honoraires
LE : 26/08/2021
1.C.E :001602585000062
LN.P: 091142018
Désignation Nombre Prix Unitaire | Prix Total T.T.C
TG
Cs
; C e e 1 300.00 300.00
Consultation spécialisée
Kis
Impédanceméétrie ' 300,90 300,00
TOTAL 600,00

Arrétée la présente facture 4 la somme de six cent dirhams.
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