RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 |'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 & 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 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 étre jointe & la 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 :
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. B
43030

Faita: (A SQ . A LD

Le: ,A
Signature de I'adhérent{e]




Tk
.oN&* ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; REL_EVE 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
‘ S At et T e * Y C Important :
( ,,,,, .,.,,.b .............. v, & o o :> Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Dents Nat:ur_e des Ccef-ﬁcient
777777777777777777777777777777777777777777777 Traitées Soins |
| | W
| ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | ey |
Cachet i -
X Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseyr
. MONTANTS
' DES SOINS
| 1 ~—
|
J
7 [ DEBUT
N ! =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ‘ DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
-
.............................................................................. | ‘ L FIN |
............................................................................... j , D'EXECUTION
I 1
........................................................................................................ [ | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, { DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................................... ’ MAST'CATU'RE
CCEFFICIENT
MEDICAUX __] DES TRAVAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant dét: £
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honorair zs o
.................................................. MDNTANTS
................................................. DES SD[NS
(Création, remont, adjonction)
............................................... Faristionsiol, Thibé o, fCeIsaIS S 1 rojession
........................................... "
........................................ DATE DU
DEVIS
DATE DE r
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




4

Docteur LYAZIDI Abdelkrim 0 eyall e pap I gusall
NEURO - PSYCHIATRE o _._
;..o doadll) Gl jaY) A ealaldl
(Ex. Médecin du C H U Avicenne ; '1);)“)1‘ iuf ‘
de Rabat ) oall Gl 9 dapeandls

i cminiy
>all 58 pally Uil )
(00 Ui o) aalad)
+

+
83, Bd. du 11 Janvier - CASABLANCA
ebmull plall 50la 1] gl <83

(a Coté du Cinéma Colisée) ( O
Tél. & Fax : 0522.44.36.50 S é,é ﬂl ? LM g (o5 30 58 Latans i)

—e 0522.44.36.50 : oSl 5 5l
Sur Rendez-Vous Aagally
Casablanea, le /O(‘_f??&? o eloasll lal =
. . Us /7y
D‘LTE(—)()O(/W/ Em H K A
.\ 45".} E’Q J/D a /C/\ ' s ,/:/\—) C {/7 ALY P4 z l lo
- ! ) ./.
v At gery U T s

- ’5331(’0
O NI
Z2 AX 2o
)\ /
~ 2 T Ay 22 7
0 -
oL \
Durée de Traitement £ b LA—~o0 ~.ARevoirle...... O?Z-W’O ................ ~



Sanoﬁ-avenns Maroc "J.
Route de Rabat -RP 1 w7,

Ain sebad Casablanca
DE;AKINE CHRONO 500 MG
CP PEL

HMHM|mmmuunnm

= gTILNOX 10MS O
- scp PEL SEC 820

\\\ \\ \\\\\\\\\\\\ B

1465

w3d
\0

204 L0 :
VoS

) Compa'ii'né{pellic

Sanofi-aventis Mar 3
Route de Rah“ RNFH Uc'

Sanofi-aventis Mamc,
Aln sabik Carabins - Route de Rabat -R
DEPAKINE CHRONO 500 MC An sebai Cansbianca

CP PEL 830

PPV:

113,30 DH CP PEL B30

PP.V:

snumx 10ME
cp PEL SEC B2

o

“¥id
10

100364

¢202 L0

o \\\\\\\\\\\\\\\\\\ N

PPY- 194 DH 30 |

—

PPY:194 .DH 30

DEPAKINE CHRONO 500 MG

N .
4 Sanofi-aventis Maroc( |

Route de Rabat RPA
Ain sebad Cas ablanc:

DEPAKI NE CHRONO 500 MG
B L0 R AT 11d9 D cr PEL
B it L O [T T mutminuwugugﬂﬂ
g yume O P
> = pPELSECH 3“:: 2 _
S2 meg \ =3 P.P.V:560HE0
S & p.p .\ :56DHED =R \“\\\““\ \\\\“\\ \\\ SR
ST 6\\\“%%\\% R
g 11800

B61465

.........
SEROQUH_
100y &

Boite da g wpbenr

6316 DMP 21 NgF

HIJWEHI llllulllllﬂ |'l|‘|' iu



st

g
e crved il s
___,__,...-—";;m:m' e
ot




