& cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

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

que pour tous les actes effectués en sérje.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'a

ccident est & joindre & Ia feuille de
soins.

acie :

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
la mutuelle.

ique :

peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'o

pticien sant & joindre 4 la feuille de soins.
Pducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescri

pteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effe

ctuées sont & joindre & 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 3 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa e la clause relative a la protection des doml'n-eezes ers! T‘EHT.

M aﬁ’/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant d Il Cc RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ontant détaillé achet et signat d > i 2 sl fe | 5
Actes Actes Ceefficient des Honoraires R %’a?e:lnr:ntud:e:i:;; Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
...................................................................................... Important :
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
R ———— N S——— f L
_________________________ e et SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | oo hicient
.................................................... J Traitées | Soins
S
T ‘ l
| |
EXECUTION DES ORDONNANCES | 1 CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien | 1 DES TRAVAUX
o'l Foiirnissatir Date Montant de la Facture H | \ l ——
i [ |
j-.‘#ﬁfL 3 u |
(X023, 1 | ‘
ST TR | ! MONTANTS
( | 1 DES SOINS
Y | I ~
| | -
. | | DEBUT |
—— ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 G2 & i | DEXECUTION
achet et signature du Dési i 4 oy | | |
: . Dat gnation des Montant 3~
Laboratoire et du Radiologue s Ccefficients des Honoraires L 1‘}1 I ~ l ﬂ
B I 3
.......................................................... | | FIN |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] \ | pexecuTioN
.......................................................... T
_________________________________________________________ [ | | |
............................................................ B L P ) O.D-F DETERM'NATION DU CEEFFICIENT
7~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE prm——
H CCEFFICIENT \
- AUXILIAIRES MEDICAUX o5533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre 00000000 | 00000000

___ duPraticien , (, |~ Soins AW PIC M
) \ Ay = A
ST S Xt
Q&‘Q&’&t’&\,_\ i-{T\‘ : : \QU\‘\.._S; \1\ (Création, remont, adjonction)

- N A St e i f [ﬁ%‘—’ ~ g (=) ) Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a'a profession
‘X\S\ NN AN o Nl ‘ ;

00000000
11433553

MONTANTS |
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS




~ BIEN ENTENDRE
(d E-mail : bienentendre@yahoo.com
Tél : 0522 54 21 30

Madame SCALLY ép. EL GANOUNI Khaddouj

FACTURE N°209/ 2019
Deux Prothéses Auditives :
Marque - SIEMENS
Type : Numérique PURE Charge &Go 7 nx

Bilan audio-prothétique

Adaptation sur mesure.

Suivi et controle régulier de ’efficacité de ’appareillage
Homologation en France et marquage CE

Garantie deux ans piece et main d’ceuvre

Casablanca le, 27.12.2019

Prix : 21500x2=43000DH HT (Quarante Trois Mille Dirhams HT)

Facture acquittée par chéque AWB N° ARV 615594

Sarl au capital de 100 000,00 DH, Siége Social : 7, Rue SEBTA, Res RAMI, Etg 2, Bur 8- Casablanca
RC : 381603 - PATENTE : 36397235 - L.F : 24815239 - C.N.S.S : 5586758 - ICE : 001961583000035

BMCE BANK — RIB : 011 780 0000 1021 0000 3281 30




