RECOMMANDATIONS IMPDF!m LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. ‘
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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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Matricule :.......Q Aog D s SOCIBE : .......... 2.5 < SRR O,

Nom & Prénom &.......cccceveueee.. QUAKVAS:(%’QIAH?A’I
Date de naissance............ GA; ...... Q Q./lgu,é ..................................................................
Adres 53 ..... fgu@. ..... OﬂAK'GA‘R%"}LﬂN@(\?GQMQ”[WK.4.
O o s wde Cavle g RS
Te: Qo Gl AR .. Total des frais epfbgés ... SRR, -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘J/L»)
p,

2
S

Nom et prénom du malade : ... (AN B0 i 2 37 (W BRERY Age:.T L. &Y.
Lien de parenté :
En cas d'accident préciser les CauSes et CIPCONSLANCES : .......cc.eeeeeeriiueearaeeeeeirnssssseten e s asasaa s s s rasrnsnses

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

7

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relggve-a |a protection des données ;Trsuhmllgs.

Faita:.........E. ES te: A0l /afk-Ad820.
Signature de I'adhérent{e) : ... '
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Actes _ Pctes Ceefficient des Honoraires
M- YA ] é ............... Important :
________ | [T || .. o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
.................................................................. Q T I
........................................................................................... : SOINS DENTAIRES DF‘T”FS Naturte des Ceefficient
..................................................................................... Tra'tEES SOInS
i !
; CCEFFICENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES .
: DES TRAVAUX
/ chet du Pharmacien
il : Date Montant de la Facture
00 du Fournisseur
7. s
'} ............................ -
Ao ] o b/ =N E/'L X PE o S MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
——
‘_4f' @ ....................................................................
ﬁ?( ..........................................................................................................
g —
o 4 DEBUT f
_ %7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION o
Cachet et sigratitre du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue. Ecefficients des Honoraires !
AT | [ i R | S e | FIN
.................................................... | DEXECUTION |
...................................................................................................... I ‘
............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICENT
....................................................................................................... ESES ) NASTICATORE
CCEFFICIENT
5 X
AUXILIAIRES MEDICAUX se bl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
............... A DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——————
""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -
...................... DATE DU [
DEVIS L
DATE DE *
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




T

- Docteur Thami AKESBI ] gl ) Al
| Spécialiste des mgladies du Coeur et des ol g QEl yzal yaf sl
vaisseaux s ol i s 52
Diplomé des Universités de Paris . ) T _G"U; .
Diplémé d'échocardiographie et de Cardiologie il g2l pal b L»‘{‘{“'Jsf?” ot Sl
Congénitale et Pédiatrique Jibll 5 4alall
Ancien Assistant des hopitaux de la région parisienne )by (o) geda SlLidiieay Wle 2ol il
10/06/2820
{\Q‘(.Oroq &
R MR OUAKKAS BRAH ov"\é?
Q
£0S 22 N - @
: Oy
1. APROVASC 300 MG CP 0 Qé@,'b P  APRES REPAS
.
/10 & -
TRAITEMENT CONTINU //,\
B

QSP 3 MOIS 4
A REVOIR DANS BMOIS: 77,

(7]
OS_ ed’@ &),q

sanofi-aventis Maroc(” 7
;%35'.‘2 e Rabat RP 1 \_.
bai Casablanca
C ‘:;I;F;.O\;ASE 300mg/10mg EV26
&

81 ]
Vo M, PPV: 209,00 DH

:
> /¢ _’4 PV 0
05 Co , imy gy, |IINIAIN|

&

. gaﬂoﬁ-av
¥ enti N
- 9 Route de n.{'., ?R_ﬂgiroc,- )

G’) Aln sebas Casap '
lanca

APROVASC 3‘00
Cp Pel me10mg Ei28

o o
) Q PP’\?'I. 209,00 DH
P Il
oS L
\

% k)
S \ %Hf v < maroe( )
L CLY 2> D NEOS, o™

\ lanc2
(D0 oSt Rpitse s omo
oY 00 DH

w

o o N D GBE 209
SO ® Ty
Foss I

~ GSM: 066119 50 96 : Jsesall | E-mail : takesbi@yahoo.com

0808507703 gl b I3 Jlae ol M Gy AN 5 SLT Eali g LS
AV. des FAR - Rue Charif Radi Imm Taj FES - Tel 08 08 50 77 03



