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

.

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament 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 4 3 mois a 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 a joindre a 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 4 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.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
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Mme BERHIL Halima

Orgamques,Antireﬂets
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2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
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COMPTE RENDU

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE MACULA

Mme BERHIL Halima 68 ans

RC Rétinopathie diabétique

-CEil droit et gauche :

Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire
Entonnoir fovéolaire conservé
Absence d'épaississement maculaire OG 226 um 0D223 um

Absence de DSR /Irrégularité de L'EP avec Ieger DEP a gauche
Hyper réflectivité normale du complexe‘sHa
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Mme BERHIL Halima 68 ans

Compte rendu Angiographie rétinienne

Oeil droit et gauche:

Images couleurs et 'Anyrethres aprés injection de la fluorésceine:

* Microanévrysmes

* Hémorragies intra-rétiniennes superficielles et profondes dans
les 4 quadrants

* AMIR

" Absence du diffusion du colorant au temps tardifs en
périmaculaire
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OPHTALMO CLINIQUE @\ C o)) e

DE CASABLANCA shze Y )l

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : 4\3\0-—-2'\’)

BON DE REGLEMENT

-_ Recqude M ..... :‘.?D‘@ \-(;vf{: \A Q\,(.'A.‘.wc\

La somme de : DEUX MILLE QUATRE
CENT DIRHAMS

2.400,00 DHS

Pour : ANGIOGRAPHIE + OCT

e ) .’».,_ :
Urgence 24124

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



T Q U E
FACTURE
213
CLIENT(E) : BERHIL HALIMA
DATE :15/10/2020
PRODUITS QUANTITE PRIX U TTC TOTAL TTC

MONTURE OPTIQUE I 500 500
VERRE ORGANIQUE 2 500 1000
PROGRESSIF AR

| S G A | AD

| OD | +0.50 | -0.75 | 147 | +2.25
I‘ OG | +0.50 | -1.00 | 45 | +2.25 |
[ U (—— TOTAL TTC | 1500

‘Mode de paieniém . en especes.
Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENTS

DHS TTC

|

810, Bd. 2 Mars Inara 1, Ain chock ~CasablancaTél : 0522 506 926 / 0526 102 788-Email :
bousfihaoptic@hotmail.com- Code INPE : 095008868-ICE : 001079040000064-Patente : 34025046-1F : 51061020 -
RC : 309466-N°SGG 15270




