Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

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

SF = Actesy

Consultation au Cabmnet du medeci

SFI = S
AMM = A

AMI =
AP =
AMY =
R-Z =

>MmM>P > >rai

POUR L’ADHERENT

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

four 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 |
1édecin traitant.

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

bt propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PSPITALISATION EN CLINIQUE
PSPITALISATION EN HOPITAL
PSPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

DUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

es repetes en plusieurs séances ou actes
pux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE ‘
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES |
- LA CIRCONCISION [
- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence echappant a la procédure d'entente Lmd\at e, il“‘ltéf@SSé doit
b J F’
|

knir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

e pralicien, a | occasion ae

haq
chaqgue

ordonnance médicale

ne aoit etre utilisee que pour un seul malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natureg$ E_‘ies‘f*’ Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin | ; : e -
Adfes ~Leefficient des Honoraires attestant le Palement des Actes | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
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Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
ainsi que le bilan de I'ODF.
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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Myopie Hypermetropie Astigmatisme
et Presbytie (Blended vision) —haz § s el
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Traitement de Glaucome au Laser Diode YAQUOT Adam A \.‘ e 2 5&9,.9 )).JJ'I Lo gSalll C)Lc

iy 05 &
Sur rendez-vous sla Il

Ll

OE LOIN ‘
Oeil Droit:  (160° -0,50) -6,25
Oeil Gauche : (170° -0,75) -7,25
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Tél.: 05222236 31/052227 3145: _usly) - Fax: 0522 26 46 44 : .=\l - Patente n°33205674
E-mail: sadighiopht@gmail.com



UESSOUS @ PTIC
» Opricienne - OproméTrisTe o Lenilles de contacr

o QualiTé & SERVICE ADRES VENTE ASSURES FaCtU re N ° 0002035

Nom et Prénom: YAQUOT ADAM Date : 08/04/2019
VISION DE LOIN VISION DE PRES
OD:sph -6.25 Cyl (-0.50a 160°) OD : sph Cyl
OG:sph -7.25 CYI(-0.75a170°) OG: sph Cyl
DOUBLE FOYER — PROGRESSIF —
OD :spH CYL ADD :
OG : spH eYL: ADD
Quantité Désignation Prix (dh)
1 Monture : PLASTIQUE 1000
2 Verres: organiques antireflet amincis 1000
Montant en lettre : arrétée la présente facture Total (TTC) 2000
a la somme de : deux mille dirhams TTC
(TVA) 20% 333.33

Cachet &signature
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314, Bd AbdelmMoumen Résidence Beni Znassen |l - Casablanca / Tél / Fax : 022 2% 87 46

PATENTE : 34715884 - CNsS : CAXLUbHe1E. 242204606 - €. U LY/




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Diplomé de I’Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant 4 la Fondation Rothschild Topographie cornéenne - Pachymeétrie
o e o o o e ok e o

Chirurgie plastique de la paupiére et des Rides
Lentilles de contact - Angiographie - Laser ARGON - Laser YAG
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigne certifie avoir examiné et suivie le cas de MR YAQUOT ADAM

Les frais de cet examen 4 :

300 .00 dhs : CONSUTATION
300.00 dhs : FO ND D’(EIL

Certificat s’élévent en main propre pour servir et'valoir ce que de droit




