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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pruthéées 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu;eé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
sique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
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.
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 étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a I'asdhérent (e]
Matricule :......... 3 6' .............................. Société : ..........f5

Actif nsionné(e)
Nom & Prénom :. % ,[ }’/ ’]_[’/l?ﬂfaf
Date de naissgnce :

%@ 3 'é ,//2"-7> . Total des frais engageés :. F},’f//&ﬂ P‘H#

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation & ............./eeeeeeeeeef o
Nom et prénom dumalade :..........c.oooiiieeiieiieere e e e oo ee e Sibee e NIB e e

Lien de parenté : (O Luiméme monjcint () Enfant
Nature 'de BMBIBOIE o b e s s e s e N e S s e atisnes
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES ! .........ccccceoireeiearsssneessssmseasssseessssssansseessseasmeesenaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

>

.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conyfai e la clause relative a la protection des données persgnnelles
Faita:.... .7 ,3551 % Wi 2;02)3

Signature de 'adhérent(e) : ..........
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. fedktg:ldl?r}l\\lf‘ﬁhﬁr:: """"""""""""""""""" ey

Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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? S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Determination du coefficient Coefficient
i masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 S Nature des actes | Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
" 00000000 00000000 ¢ | Montantd : honoraires
00000000 | 00000000 e 8
35533411 11433553 (:
Création, Remont, adjonction i
Fo(ncilonnet thérapeutique, necessauela la pmfesszjn Daie du dev's p H A R M @ﬂE Date -------------- D LTI L L DR T e e
(: Montant de la facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date...... ..
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
. i T S e e R R A e e e e S e A e A e -Oi:
VOLET ADHERENT | NOM : | Mle !
. UPRAS :
pecLaraTion v (P 14 / 5 4 8 5 D FritE [ avrauamRes mEDlcAUR | Date 28 /29 R0
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
: AM PC IM V] Honoraires
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois A oo DH
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les : _2 MM
justificatifs exigés par la Mutuelle




Vente et location de matériel médical spécialisé
dans l'assistance respiratoire a domicile

Potent|el

N° Facture 0028/2020
| Patient Madame EL. AFAF LAILA
| Méd. prescripteur Dr HIIAJ
Origine produit AUSTRALIE
Location d’appareil De CPAP Du 28/01/2020 au
28/03/2020
Casablanca, le 25/02/2020
¥ : ; Prix unité Montant
f
Ré Quantité Désignation TTC(MAD) TTC(MAD)
22161330825 2 CPAP 800.00 1600.00
i
Arrétée la présente Facture i la somme de: Montant H.T. 1333.33 DH
Montant T.V.A.
20% 266.67 DH
Total T.T.C. 1600.00 DH
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