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Condpnons génerales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

aladie Opentaire DOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule 99%% Skl s @ ....... ﬁm

O Actif Pensionné(e) O Autre: J

Nom & Prénom : & LM‘?MV%

Date de naissance ;&5 _) @/{ )/{ g (.’?D -,

l.‘ cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

i L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

\ que pour tous les actes effectués en série.
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiokagie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

* us pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de S
\ la mutuelle

Optigque

NJ

%‘-ordnnnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.
Reeducation :

Lien de parenté : %Lui-méme %ff Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLANCES ; = wsiimimirsimmiismiiimsissssissssiasssis

L'entente préalable renseignee 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 la feuille de soins.

Dentaire :
.
“n ca , ; g i i
cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle J

abligatoire avant le début de traitement.

% Lafacture doit &tre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de remboursement. . ’ fo
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaranon Je déclare

* larad i
. FiRo:apris solns ext oblgatoire en cas du prochsas ou de trakenient canataires. avoir pris connaissance de I3 clause relative a la protection des données P nelles. & |
vAaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: %’r % LA _ L péf/
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sl.nature d. I'adhérentlel e '\L \AJ/}QL > -
mois ) y, (Q '

, S L ——— i,



ARVAL® 80 Mg
28 ¢ S"Iw primeés peliic cules { 131 DH 50 -
Voig orale

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et slgnatura dufﬂade

L

6 é1:°D1|12E:fg 1800111008731 &
ardensie S AR i
- P s sécables B3 Cardensnel 5mg = ﬁ arde” =
Cachet et signature Montant détaillé O >P F‘:/ c10DH | ComPrimés peliculés sécables B/30 & Comprimes pe) fj_w 5 9 .
du Particien Soins AM | PC [ IM | 1V | desHonoraires S PRv:58.10 DH S PPy o 15*55/? |
. -98,10py
| MU

.............................

............................. L. . - |C 100 mg d
Amitriptyline ZY}:OBW s =
___ Amitriptyline “::szay;;m‘; il
PPV:39DH80 W | “\
PER:09/22 PPV:39p
LOT:12176 W | Pgﬂ:ogfzgso 6118 0222
= - | T:129 .
Laroxyl* s mami O
ity \I'IE! Laro ®
Amitriptyl m | Amwmp!yn:(gy’ 40 mg/mi O

Il

18000

Il

380405

s ogehs o 6\\\\“\\\\W

118000

aphies en raa da prothéses ou de trai tement canalaires, &

XARELT/
Dent f'"f;i“b“pw g O

Trmt.c PPV 1326 00 DH

\\\\\ |

380405 =

STARVAL® 80 Mg O
'Er_ompnmes emcules

S

1180

PPV 529 ,00 DY

/mmruﬂn//mrmmu// = ]

MONTANTS l

I

VISA ET CACHET DU PRATIC

W]

r—— A TR T | PR

M HIINHIIVIJIIHH(]

reals

Gouttes buvables 20 mi

040

|

N

118001

ICréatinn. remnnt adionction]

.Laroxyl®

I DES SOINS

LarOXy'o 1S

ISTANT LEXECUTION

L1777

1800

STARVAL® 80 mg

| LOT 192448
1 Exp 10,4023
PPV 4670 DH

N Jflfll//fII/I///l/I/I///////// HHI[
—’é@%&ﬂ?ﬁmi‘ O—E e m | |» Mogsolssts
B - . - /




Dr.Siham BELAICHE

Spécialiste des maladies
du coeur et des vaisseaux

Explorations
Cardio-Vasculaires
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Angle Bd Ibn Tachefine et Ibn El Adraa E1 Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra II 3éme étage N° 5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE) - Tél : 05 22 61 11 33
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