RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ptique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable rensagnée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant lggnature des soins

Important :
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120035765 | FACTURE N° 1905015956

MALADE : CHOUAIBI Lobna
NCM JEUNE FILLE :

TIER’\' PA YANT 1
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1:

NATURE DE PRESTATICN

REF.PC2:

UF 5002 URGENCES

IN' IMMAT C.N.S.S:
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DATE DENTREE -
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TIERS PAYANT 2

 AUTRES ACTES COTES EN K
Acte de Spécialité Médicale

PRODUITS PHARMACEUTIQUES

FOURNITUF»’ES fv‘EDICAL ES

| Infervenant

13072009 GHALIM ABDELHAK GENERALISTE
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DEUX CENT CINQUANTE CINQ DHS ET TRCIS CENTIMES ,

08"1012019

'DATE FACTURE :

ED! TEE LET

08/10/2012

LETTRE | NOMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 | ~ PART DU MALADE
. . TOTAL — | . B
‘ CLE |xCOEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| | ! R I * ;
K | 10.00| 2250, 225.00 | | 0.00| 225.00|
G L e N ~ ool - 418l
L 1 _ . | e - , . I :
' ' : 2585 | | 0.00/ 75 85
- " roTAUX. | 2ss03] | T T ] 25503
N PLAFCND FC : i _ 7 ACCHFTE‘ o | —
REMISE : 0.00 REGLE 255.03 AVO!R: I
| RESTE DU: 0.00 |
PO — S | - e poee o] SRS S TS . —— — - S - {
08/10/2018 PAR. SAGHIR | ACCIDENT DE TRAVAIL
i % o \N" DE FOLICE : DATE AT :
F e R s . g e e — B _ . e
LR "" . Reglemcn! g effectuer & I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S. S Z!RAOUI
il g, > € qANQUE B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
5 pris g 2 :".._',.J., are compte bancaire . 011780 00 00 43 210 00 60050 54
—_— = ——— s -;'G = "—-—— - — —_——— —=— — - —— — S— —— —

Fage




