RMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Poidicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jjointe

Radiclo3iologie :

La hinsi gu’un s résultats des analyses ou du compte rendu

joinrdonnance medicale pour toute demande de remboursement

1 dentiel du meédecin p alyses ou radios peut étre deman

de par le medecin conseil de
an

Optique

" L'orce du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Reéduc

. Uenreéalable renseignée par le médecin prescripteur est exipée avant le début des séances de
rééns.

®  Pouboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre & la feuille de soins

Dentair

®  En prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obliavant le début de traitement.

®  Lafioit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La rres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladifection Longue Durée ALD et ALC :

ous pli confidentiel) doivent étre

Conditinérales :

®  Lecervé i I'adhérent |

. Le cerve au médecin d re renseigneé par eme notamment la nature de la maladie ‘

®  Lade la feuille de soins est limitée a 3 mois a emiére consultation |

" est exigée pour toute hospitalisation meédicale dentaires :
extimultiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues hrlzq
gueus les actes effectués en série

- En cident, une deciaration précisant les causes et circonstances de V'accident est a joindre a la feuilie dé

| |

Pharme

o es2s des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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La ¢on de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous |
mo )
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Date de naissance ;-
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Cadre réserveé au Medecin

Cachet du medecin :

|
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Date de consultation @ - /
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie :

medecin conseil de la Mutue

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
Dans le cas ou la maladie ¢ un caractere

J'atteste sur

avoir pris connaissance de la clause relative a la pro

Fait a :-
Signature de I'adhérent(e) :

I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tection des données personnelles
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Kinésithérapie
Physiothérapie

) Anoual Capital Center T
kinésithérapeute - Physiothérapeute Gl yasgpill (98 gl pglys

Diplémée d’Etat b allaallsgll g
Ancienne Kinésithérapeute en Chef A9 Ul e d) 18l )

du service Kinésithérapie o) Gulall
au CHU Ibn Rochd Ay ol
Casablanca, le : Q:F / Q27 A2

Facture N° ___pASA

Lasommede: D@wb\M&QA}_&@M\,A,&Q\\‘L,U/bu?.uawiﬁc{ﬁfmmﬁ

Pour une série de AS _ séancesde: Q%@\Lmt&n

A

........m%)i"fﬂk \LWN\&Q’Q. f.\:)cﬁw'\ A»st«lﬁ'c%a

Adressée a: ZAT KXY SR

Durant la période du : A% [06{A% au:. @ [0.9] 2049

Sur ordonnance du Docteur : £AR HI ﬂ&ﬂa’n\ P,-J.

416, Anoual Capital Center, Angle Bd Abdelmoumen Bd Anoual
Entrée A - 3*™ étage. N° 27 - Casablanca
Tél.: 05 22 98 66 99 - GSM : 0661 14 64 65 - Email: kineboutayeb@gmail.com




Casablanca le 07/09/2019
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