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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. L 3

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. "
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent¥raitée :acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

-
NOM DU PATIENT : M. EZDOUTI (EZOUTI) MOHAMED | aut )
1

A

Regu N°: 137425

Paiement du 22/02/2020 11h10

Actes
Montant 1 350,00 Dh
Type de paiement Espéce

Imprimé par : RAOUI Meriem Le 22/02/2020 11h10
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CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Patient : M. EZDOUTI (EZOUTI) MOHAMED
Séjour : Du 21/02/2020 au 21/02/2020

FACTURE
202001368
Du : 21/02/2020

Etablie par : M. Fatiha

Clinique
Prestation | Quantité Prix Unitaire Total
ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE 1 1 000,00 1 000,00
CONSULTATION + ECG 1 350,00 350,00
TOTAL CLINIQUE 1 350,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI| 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.|
Arretée la presente facture a la somme de MILLE TROIS CENT CINQUANTE Patient
DIRHAMS - -
Total TTC 1 350,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25



