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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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 a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
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 a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
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 a joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.
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

mois. J
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Fan:a%wcﬁ' ...... Le 6\&;/”/%9\0




™

¥ B

RELEVE DES FRAISETHONORAIRES . & ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et,svgga?uré'du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attest:am la Parem;enpdes Actes

e ;

-G

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fuur‘nis_gup—/// \

Date

Montant de la Facture

)\'\\

D\ORZ% \\t&\tﬂ\_:
2sVY

D@Ma@m&s
Gcefﬁcleﬁlgf; c

Montant
o des Honoraires

ES MEDICAUX
Cachet et signature Date dea,_ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Chirurgie Traumatologique et Orthopédique

Chirurgie de la main et du genou
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Dr. BOUAYAD Jabrane
Spécialiste en chirurgie
Traumatologique et orthopédique
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Tél : 0522 90 64 83

Email : bouayad.jabmne@hotmui[.fr
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Medum‘io\

Laboratoire Orthopedlque

FACTURE :412/20
Date : 02/10/2020

Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles
Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

ENNEHAS FOUAD

Code Désignation Qté PUTT.C TOTALT.T.C
LS101 |ECHARP CONFORT 1 200,00 200,00
TOTAL H.T. 166,66
TVA 20% 33,34
TOTAL TTC 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT DIRHAMS

Casablanca : 330, Bd oued Eddaoura
Lot Haj Fateh - El Oulfa

Tél. : 05 22 930 685

GSM : 06 00 600 231

E-mail : medior78@gmail.com

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA : 36047845

IF : 26090711




