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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. )
L'entente prealable 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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.
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Déclaration de Maladie

(O Maladie (0 Dentaire O Optique J Autres
Cadre résggrvé a I'adhérent (e) %
Matricule :.......... ? : Y_ﬁ ......................... Société : ......... m ...................................................
Actif O Pensionné(e) (O Autre:.

Nom & Préngm : gBM*H L /1!....%3{6"\"/?/-’}»\ Date de NAISSANCE :..........c.coveeeeieeeeceeeeeeeeneaeena.
Adresse ZGL&CQ./LM ﬂ—-L }6 7 s
Tél.: )/—\,_a’\.? ................... Total des frais engagés : M%DH‘ ......................... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin ——=

Cachet du médecin :

, \ |
Date de consultation : ... 2. 7. MA 2020/ oo —
Nom et prénom du malade : 33&1\-\ O’\ Ve L ....................... Age L.l L 4
Lien de parenté : Lm—meme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie : <

LO’} @&{/@m ............... s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees p nnelles. - 7
Faita: ... — @ ........ C?(- 3,2,24) ..... /

Slgnature de I'adhérent[e] ......................................... f




>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 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 de
‘ |
3 | Nat d
SOINS DENTAIRES ook | NRUISUES | o rmeioiin
Traitées Soins
A ! CCEFFICIENT |
— - - . EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX L
I arrmacaen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e e e e e —————— MONTANTS |
........................................................................................................ DES SOINS L
—
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
FIN }
...................................................... D'EXECUTION ‘
.......................................................................................................... |
"""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................... o PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 [ |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _
- MONTANTS ‘
o210k /;?Q-QO DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, né l
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




OPTICAL MUSEUM  wuive N Luxury

_Client(e)

BRAHIMI ILYASS
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MONTURE OPTIQUE 1

VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE A FORT INDICE
AVEC TRAITEMENT ANTI REFLET

OD -- Sph:-250 CYL:-0.25 AXE: 105° i "o 350,00 350,01
OG -:- Sph:-2,50 1 350,00 350,01
|
!
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Arrétée la présente facture a la somme de : Bet g payers. i " 120000

Mille deux cents dirhams
Dont T.V,A 20 %
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Oto | amme (3 L jais
Ophtalmologiste “ Ogual| Al pom g !yl
Diplémé de I'institut Universitaire @ gld ps — ,uSim -

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le 2.7 3MA}.2020
Patient : Enfant BRAHIMI llyas

MONTURE / VERRES LOIN INCASSABLES BLANCS

Qeil Droit : (105° -0,25) -2,50

ANI MED AMINE
AN CLOGIE

Oeil Gauche : -2,50

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40




