=CUMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
" - s a o

ter‘."te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

U pour tous les actes effectués en série.

1 CBE d'ane: : ; ’
s d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre & la feuille de

ologie et Biologie :

_Lé facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana
la mutuelle.

ique :

lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

‘dL ordonnance du médecin Prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescrij
rééducations.

pteur est exigée avant le début des séances de

P 2
r_:ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire : -
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord

= préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 I5 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La- radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

15 ot ’ ‘ ; ; .
f‘-'eClaf‘atIOH de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & labrotection des données personnelles.
Faita: Le:............. /TN IR S

Signature de I'adhérent{e) :............c.cccceveueeeeecrennnnee.
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SLIMANE OPTIQUE

BON DE COMMANDE N° 1034

Date Recu : 18/02/2020

Nom : ZERGUI

Prénom : ZEHRA

Total : 600,00

Avance : 500,00

Reste : 100,00

Date de livraison Jeudi 20 Février 2020

NR 86 AV 24 NOVEMBRE HAY SAADA LAAYOUNE
Tél : 05.28.99.26.00 Email : Slimaneoptique@gmail.com
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Identifiant commun de Uentreprise - 002249574000089

Identification fiscal - 37554715

Identification a la taxe Prolessionnelle : 77304610

N° Regstre de Commerce : 27889

INPE : 095011342

FACTURE NUMER 268 / 2020

LAAYOUNE LE 27 / 02 / 2020

Nom de bénéficiaire : ZAHRA ZARGUIT
MONTURE: MEDICAL 600.00 DHS

VERRES : PROG OR

TOTAL

Arréter la présente facture a

Mode de paiement : ESPECLES

Av 24 Novembre N° 87 Hay

PHX AR 1.6 2400.00 DHS

3000.00 DHS

la somme de :(TROIS MILLES DIRHAMS)

ESSAADA Laayoune Tel. 0696753711




