ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin 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 Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére co dempl wmmumquer‘ les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn nge de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Dr.RedaMIKOU (') CLINIQUE STENDHAL 55055

Ophtalmologiste »
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france el dal ._'.-" ;-"L‘-m‘

Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Diplome de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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Mr. AMELLAH Jilali

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets multi-couches
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com

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com
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CASABLANCA LE 19/02/2020
M: AMELLAH JILALI
SUR ORDONNANCE DU DOCTOR : REDA MIKOU
FACTURE N°:5161/2020

Désignation Montant
Monture optique: 1500.00
Verre droit : Progressif organique AR 2150.00
Verre gauche : organique AR 2150.00
|
|
Total TTC 5800.00

Arrétée la présente facture a la somme Cing mille huit cent en espece

Bd : Résidence Taiba — 20300- Casablanca / RC: 436313
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