RECOMMANDATIONS IMPO
TIVER LES REMBOURSEMENTS

IRE POUR
LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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
s0ins.

rmacie :

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 a l'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 l'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 & joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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@Maladie C]Dentalre OoOptique ' OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 2‘?2’3 ............................... Sociéte : .. qu"l .......................................................... W

O Actif (3 Pensionné(e) (0 AUEE e

Nom & Prénom %aa\-&\l\- .......... P\ DS’LJ[A .............................................................

Date de naissance :. g ...... g ..... £_€' .....................................................................................................

Adresse (—{e)z - T W&\J—/& 3 *——:2‘9 G/‘h# ; ...............................................

Tel ;9642@0@5?;5? Total des frais BNQAgES :.......c.ccveeveeeeeeeeeeeeeceecesnesensenneesens. DS
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : 5, sugflas

Nom et prénom sgqajada (<N :.L. e.*a...}‘i"% pu De. \o \—-—

Lien de parenté : Qe -~
g s x -

En cas d'accident préciSer les eat i

Nature de la maladi

Dans le cas o0 la maladie aurafyun cara; confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Slgnature de I adhérent[e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de raitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
...................................................................................... w"s mmms Den’ts Natur‘e des C(’.BfflCIEnt
......................................................................................................... Tr‘altees Sn]ns
= )
1 ]
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien e
Date Montant de la Facture
‘ ou du Fournisseur
armacie RAHMAN! ﬁq . /05/2050 MONTANTS
1 ILHAM DES SOINS
D FILRLE RLTP A . - sessimimssssassn fesasssrsnss
R N 76 e
Lot. Rahmd@ Sl }1 8
Sidi Mou n-C e 2.1}
Tol- 05 2 0 9 2 O
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DERECLTON
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| H CCEFFICIENT
| . DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552
= = 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires ggggggf’? ??Ezfjl?gg
................................................... . MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
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PHARMACIE RAHMANI

LOT RAHMANI RUE 14 N 76 SIDI MOUMEN

PHARMACIE RAHMANI

@ DR FILALI ILHAM

R.C :297116 Patente:33035628
TVA: C.NS.S:
Banque:

Tél :0522 72 89 88

Le 18/05/2020 FACTURE N°431612
BOURHIL SANAA
Désignation Quantité PPM Total
NOVOMIX 30 FLEXPEN BT 5 STYLO 1 581,00 581,00
\ Total = 581,00
'\ Arrété la présente facture & la somme de :
Cing Cent Quatre-vingt Un Dirhams.
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