Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

SF = Actes pratiqués par la sage Femme

etr de sa competence
SFI = So ues par la sage femme
AMM = e masseur ou

AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

AP = Actes qués par un orthophoniste

AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro - Radiologie
B = Analyses

POUR LADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE
SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

tes répétes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures, le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

¢
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Dipléme de I'Université de Paris
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild

Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer

Pachymétrie
Maladie et chirurgie des yeux Topographie cornéenne
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique de la paupiére et des rides

Lentilles de contact - Angiographie
Laser ARGON et YAG

Casablanca le 29/04/2019

CERTFICAT MEDICAL

Je soussigné certifie avoir et suivi le cas de Mr YAQUOT
ABDELHAK qui présente une baisse d’acuité visuelle des deux yeux
qui a nécessité un examen de fond de 1" ceil.

Frais d'examen s élévent a :

300 dhs : consultation
300 dhs : fond de 1" ceil

Le présent certificat est délivré a I'intéressé en main propre pour
servir et valoir ce que de droit.

Dr SADIGHI

Angle rue Prince Moulay Abdellah et rue Ach charif Ameziane - (ex Branly) Immeuble n°3,
3% étage. Casablanca. PATENTE N° : 33205674, CNSS: 1158197, Tél. : 022 27-31-45/022 22-36-31. E-mail : sadighiophti@yahoo.fr




Centre Optic Optos:etriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris
20100 Casablanca
Tél: 0522222210
Fax: 0522261850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE CLIENT N° : F19/0230
Date : 11/05/2019

M. YAQUOT ABDELHAK

BENEFICIAIRE

Nom et préenom:  YAQUOT ABDELHAK
Date de naissance :

N° sécurité sociale :
N° d'adhérent :

Prescrit par : _
Docteur : (‘w-\ G W
Finess: = N

En date du :

S
LR\ sAA\A S
Corrections :

VLD. Sph: +1.00 Cyl: -1.00 Axe: 90° Add: +3.00
VL G. Sph: +1.00 Cyl: -0.50 Axe: 140° Add: +3.00

Assureé :
Régime : VP D. Sph: +4.00 Cyl: -1.00 Axe: 90°
VP G. Sph: +4.00 Cyl: -0.50 Axe: 140°
o Prix | o oo | gage |REMBE | o[
Libellé facturs Code LPP ; Base | 60% | Compl Assuré
) W—w— e
Verre VERRES SELON PRESCRIPTION MEDICAL 2800.00 1 2227038 10.37 ’ 6.22 ‘ 2800.00
: | | |
Verre VERRES SELON PRESCRIPTION MEDICAL 2800.00 E 2227038 10.37 6.22 | 2800.00
E |
|
Monture PADOVA P46 BLACK 1000.00 i 2223342 2.84 1.70 1000.00
|
| |
1 |
1 | [ ‘
| | |
|
TVA (19%) (DH) 1053.78 !
TOTAL TTC (DH) 6600.00 23.58 14.14 6600.00
NET A PAYER par I'assuré (DH) | 6600.00 i L

Mentions légales

TVA Identification Fiscal 14405771 N° Siren RC 274279

N° Siret TAXE Professionnell 33254471 000-64449 44




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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Diplédmé de |'Université de PARIS

Ancien Assistant de la Fondation . ke w p f"’o
Maladies et Chirurgie des Yeux sl ial |
Myopie Hypermetropie Astigmatisme O ALY 2
et Presbytie (Blended vision) adl Ciasy il ad
Par Laser EXCIMER et Lasik 5
avec Femtosecond - Flex ehiy¥y ] o dl danl
Cataracte par Phaco
] -
Laser ARGON MULTISPOT et YAG W) Gl Sl o >
Angiographie Numérisée éL; 5 ks § i
Topographie et Pachymétrie = —_eE e

Traitement de Glaucome au Laser Diode
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