RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

enerales

Conditions g

notamment la nature de la ma

ation medicale, chirurgice aires spec

e, soins den

5 dentaires, prothéses auditives ou

obligatoire avant le debut Ge tra tement

gtte jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembours

ia facture doit

orthopédiques ainsi

adie

Claux

dent e dre a l uille a¢
nces
ous pli 1 doive
demange p medecin conseil de
8
Optigue :
- U"prdonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ia feuille de soins I
e nseignee par le medecin prescripteur est exigee avant ie debut des seances de
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soir
Dentaire :
» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es{

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canala
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
— {a declaratio e mala qQue dc etre renseig e par le medecin prescripteur et renouveiee 1ous le
mols
Réclamatio
2 pe
A nangemer ] t

Déclaration de Maladif ml/

”~

N° w19-452640

Maroc

L Dentaire

‘adhérent {e)
"9

wOpthue C Autres

S22 iy R |
Ry vy e Eﬁa_ LPATIN
_2_77; Ze // A_F /J///)/ﬁ

I

L Maladie
Cadre réserve a

ol -6‘6-‘6

- Société

Nom & Prénom -

Cadre réservé au Medecin

consultation : -~

omdum

iade

u

n d
Nature de la maladig ;-

En cas d'accident préciser les causes et

medecin conseil de la Mutuel

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rl»m' EOEDS e 12 presente déclaration. Je déclare
avoir pris cc-rﬁ‘gvan e de |a clause relative a la protection des gpiriees rn—‘*rﬁ(‘aﬂne'!.m ‘
Fait 3: S A I.E 7 Vi
Signature de I'adhérent(e) : o




Cachet du Pharmacien | _—
| Montant de la Facture

ou du Fpurnisseur

A b

2 ; ‘ | | OEB
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e { ] I L N
Cachet et signature du | Date | Désignation des 1 ‘ : it f : g o -
or re et du Radiologue i " |
| ; N T
O.DF §
PROTHESES DENTAIRES |
AUXILIAIRES MEDICAUX ' ; 253 ek ]
|  Date des | oo i
Sagins AM IV |desHoncraires | @ = ® | zoodoooo| oooocooo - '
A E & i o =
¢ 2 B |
| ; el ! i; —
\ i - { i i
beo | = { . i
D —————3 C

VOLET ADHERENT ! 2 ,’, { i

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | : |
€S JUus ificat 'lw E 5."" ar la Mutuelle. i 1SA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT £ = PEVIC ISA 5T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXESL] B
4 i i ] .




ur Nouhad JARDI S, 3lgd 55938 1|
~~Cardiologue ' o O ) 9 B o) a0 Hilaain
® Lauréate de la Facults de Médecine de Casablanca sleiacdl Hlally el 38 2y )3 o
* Ancien Médecin & IHopital Cheikh Khalifa de Casablanca
—— A nime |ﬂf.°”"" aee- 0L | [ s

ﬁL-'ﬂe._n]'Jl.JJLI u_ﬂi&__u:d!m La._ll.u 1_-_;.}10 L]
Rochd %8 Casablanca et de Nancy

Loy il e g s L] ylalls iy ol adiiana Ll i3 2 de o
ie Doppler de ['Université Bordeaux || Leciydy 33390 Lnalr (1 Gutaally (ol amis polis @
2 Vascyla versité Pierre i Aalr o tially g W1 g sl 0 it a0

10540

ke )8 Gpa

! ! -asablanca,]éz_ /E, QO.SI a%do\ 2 .L,é=.:_ll S .
e \- e Rl Amaid o
----- o i 0 e

| jardi i F PRSI )
b EE W = drjardinouhad@gmail.com : 29 241
. Bﬁﬁﬁﬂ—: ’ \ 5 ol ot M‘-w)"‘?‘o)u
_ D5 22 89 54 25 ( Urgences ; 06 88 6 . . ST :
Q : Boulevard Dum Rabia, 2éme étage Dulfa. Hay Hassani - Casablanca clawd! )il - ! >
ouleva )

3 2
)F : 18728957 - ICE : 001547343000027 - Patente : 3604500




qa0¢’l SIXY §Y sul [6 [eAIU] SY 610T/60/81 : 218 : N anbrur) -
q006'Ls L Swo6 s SON T A9s 98y mUU m

sw (9% ‘[eAIRU d ) wdqge D4

SW 99¢ ‘[eAta] | 591 vyp,p sdwd |
adwoid swgLl ‘[eAtalu] Y, ZH0001T :20uanbaig 611GV TRISEHY TIVHNOS - WoN
AVHNON IQYV[ ¥d LANIFVD

;0N 288D B :Xag




