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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme 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, pamdnﬁde 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.

ucation :

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.
ire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 d
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OPTIQUE

~ FACTURE

FACTURE N° : 133/2020

\

CLIENT : HASHIM AKBAR DATE FACTURE : 27/08/2020
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE 500,00 DH
Verres : 0G1 ORGANIQUES ANTIREFLETS 250,00 DH
OD1 ORGANIQUES ANTIREFLETS 250,00 DH
Nomenclatures : 0OD: +1.25(-1.25a100°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
OG : +0.00(-1.25290°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MILLE DIRHAMS
Total TTC : 1 000,00 DH
ICF - DN1B70E2200n -
ICE £ 001579536000033 Total HT : 833,33 DH
TVA 20% : 166,67 DH
PBN\ 8 Frais de Timbres : 2,50 DH
PP e OF ]
O‘g“%‘ g Montant Total Payé : 1 002,50 DH
g 'Qes

R.C 92631 IF 2222044 Patente 34819120

095l SI

CNSS 6066460

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Casablanca - Tél. : 05 22 36 85 76
R.C.: 92631 - Patente : 34819120 - C.N.S.S. : 6066460 - |.F. : 2222044 - ICE : 001579536000033
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Casablanca, le mardi 25 aoiit 2020
Monsieur AKBAR Hashim
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