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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre damertt renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre 1 enseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 & 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 &tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

ique :

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

Education :

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 & joindre & la feuille de soins.

taire :

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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J
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Déclaration de Maladie

N2 P19- n
D 55, /)/)}*68389

Bﬂ\llaiadie (JDentaire Optique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) )

Matricule A'—L/Lq" SOBIAES ¥ cvemisnsmissisnminn visissssmmisismmnsssmmssansssnsrastess entas

O Actif B4, Pensionné(e) (D AULPE oo

Nom & Prénom ... MJASMIHL . MOHAMED
Date de naissance .Aﬁjﬁ’l %, & 4. o . (WU —

Tel.: Dﬁ)%}@?’é’éa&} Total des frais engagés ™...........ccceeenne

Cadre réservé au Médecin - 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... /4':.: J
Nom et prénom du malade \,,U
Lien de parenté : () Luirméme . joi ' Enfant
Nature de la maladie TR A

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ol la maladie aurait un caract2re confidentiel, communiquer les renseignements sous, pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donqées personnelles. g
Faita:.. . CaaAaCm. . F uo@/&{/%

Signature de l'adhé
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES 1 .« SIS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des NC’"‘P"B et Montant détaillé | Cachet et 559".""1".“?:3 du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains
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CENTRE O.R:L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 09/06/2020

Casablanca, le

WASMIH

Monsieur MOHAMED

"jl /) 13‘:)

TANAKAN Cp
1 cp matin et soir pendant 3 mois

THERAMAG B6 300Mg
1 cp le soir au coucher pendant 1 mois

Professeun H. CHELLY
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

Recu la somme de \K@/ quﬂ, d
De Mr, Melle, Mme  ..... \’LQ g \/ e\ /—\UUI \\q)b
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX :02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft U, 3,\3 AP AT A ,1 Leg.'.. d
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Renseignements cliniques :

o . Fae w e

— AUDIOGRAMME TONAL .
ﬂ/f@

IMPEDANCEMETRIE ;

T PEA o

T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)
T MANGEUVRES POSITIONNELLES
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 3030 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES

Regu la somme de

De Mr, Melle, Mme

Pour consultation ORL (C2) + (K /\ pour mlcroaspxratlon pour
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

Prénom ..o é\h N\

Date de naissance ............ . Date d'examen .....[1.§._JUiN 7

Observations

,u‘ /~ Diagnostic & Explorations
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