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

nditions générales :

Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme 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, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 radic-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 6

mois.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parents : D LuFméme
Nature de la maladie :. (—\?\\ ? C_.T.l £0.44...

En cas d'accident préciser les CauSes et CIrCONSLANCES : ..........ccocverveeeerieereesaeeneensens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Wrﬁq Iouﬁ.p;rcmﬁoame rglmrmon du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES | _Donts | Naturedes| o tricient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiste

Ancienne interne et attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris

Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI
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Casablanca, le lundi 7 septembre 2020

Madame CHRAIBI Nadia
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QOeil Gauche : (15° -0,50) + 0,75

DE PRES ANTI UV BLEUS

Oeil Droit : (135° -0,25) + 2,50

Oeil Gauche : (15° -0,50) + 3,25

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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OPTIQUE

FACTURE N° : 143/2020

| PALIURE

CLIENT : CHRAIBI NADIA DATE FACTURE : 11/09/2020
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE (vision de loin) 500,00 DH
2 OPTIQUE (vision de pres) 550,00 DH
Verres : OG1 ORGANIQUES BLANCS ANTIREFLETS 200,00 DH
OD1 ORGANIQUES BLANCS ANTIREFLETS 200,00 DH
OG2 ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE BLUE 300,00 DH
OD2 ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE BLUE 300,00 DH
Nomenclatures : OD: +0.00(-0.25a135°) , Add =+2.50 ,Prisme = +0.00
0OG: +0.75(-0.50a15°) , Add =+2.50 ,Prisme = +0.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
DEUX MILLE CINQUANTE DIRHAMS
. Total TTC : 2 050,00 DH
,,q;\})%%()ﬁ»“ i Total HT : 1 708,33 DH
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4 o Montant Total Payeé : 2 055,13 DH
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