RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de

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.
ique :

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 & joindre a la feuille de soins.
Entaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés 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 é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Mutuelle de Prévoyance
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(JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........ g 0
O Actif d Pensionné(e)

THoUADp N AL

Nom & Prénom :...
Date de naissance :

AeBSE Lrnnanniaililes

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille. de soins. =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. L,-/U'Z ......

Nom et prénomdumalade :....;.. [0,

d Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

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

ARA ]

J

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:. C22ahlmCcx . Le: £4.../ . 9.
Signature de l'adhérent(e) :...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES K
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si ure gt Médecin
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EXECUTION DES ORDOMJANCES <o

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains

: : ) ; ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES |

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

=)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et 5igr¥ature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
dw,Praticiep, Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00DO000O
35533411 | 11433553 4
B MONTANTS
DES SOINS b
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— ]
DATE DU

DEVIS




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
———
STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE

70, Rue Allal Bén Abdellah - 1er Etage - Casablanca
Tél.0522473345/0522471472
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Enfant MOUADDEN Hamza 1603/08

Casablanca, le lundi 24 a0t 2020 |

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

DE LOIN Organiques MJ - f Tk LC"\

Oeil Droit: ~ (0°-3,25)

Ocil Gauche : (0° -0,50)
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27/08/2020 MOUADDEN HAMZA

Facture 117/2020

MONTURE QNS & SEeEEsse V" ek 1300,00DH TTC

VERRES ORGANIQUE FILTRE BLEU AMINCI

oD B 5 Ml -t e e T e 1200,00DHT TC
06 A0 ABKE: AR SRt s - 800,00DH TTC
TOTAL ST AN 2300,00DH TTC
OPTI - PRUCHE s\ 1
TOTAL TVA . ICfED“ g o... 383,34DH

- anca
Tél: 06.76.150.596

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE DEUX MILLE TROIS CENT DH DONT 20./. TVA INCLU

Rue 5 N°6 Bd - Ouad Laou Oulfa - Casablanca

Gsm:+212676 16 0596 - Fix : +212 522 93 16 91
IF:25076332-RC:397589-1P:3500363 - ICE:002025907000072




