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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
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 a la feuille de soins.
dducation :
L'entente prealable 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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de protheéses 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 |a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7
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NOM ET PRENOM

DATE D’'INTERVENTION

CHIRURGIEN

ANESTHESISTE

DIAGNOSTIC

OMPTE
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BENYAHIA ABDERRAFIE
25/11/2020

D" ZAIM

D"EL KASRI

Injection Intra Vitréenne (OD)

v' Asepsie rigoureuse a la Bétadine

v" Repérage du site d’injection a 4 mm du limbe supérieur

v" Injection Intra Vitréenne anti VEGF
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - |.entilles de Coniac

Date d’entrée Z_L,JAOwure . : i

BULLETIN I’ ADMISSION ET DE SO |o -

Nom et prénom du patieutﬁ;f' A \%_[' /}/’// /A Age : . |
i AE 2P ES ey s .
N° CIN du patient ou du tuteur . -

Adresse FES . | 4

Téléphone _@G__G__LO 0%.5 .

Personne & contacter en cas ‘ Téléphone ¥
D'urgence
<y , q o
Meédecin traitant 1) o A\ "™ _Durée prévue d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation T \/7 Vs L/V ST /9 ( o O/

Affiliation & une couverture ﬁu\ )
Maladie |

Non ATTENTION : C
En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de .

cossier de déelaration inaladie & I'attention d’un organisme
d'assurance 1naladie.
Partie réservée aux admission des patients affiliés & une couverture maladie.

Nom et prénom de ’assuré lien de parenté
(Sidifférent) | ¢ .
< Z
4 /7
Organistne assureur = ¢ /7 VELS S

Maode de paiement ‘- —éayant) Prise en charge

Nom et Prénom (*)
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Partic & compléter & la sortie
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OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux

Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

N®: 20112512302401100

Recu de caisse

1 /o0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
3920/20 BENYAHIA ABDERRAFIE 25/11/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque BMCI 2 970,00
| PAYANT Total payé 2 970,00

DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

e e Ao




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 /022.25.11,15

‘ F ACTURE I

Ne° 2481 / 2020 du 25/11/2020
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA ABDERRAFIE 25/11/2020 |25/11/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE e L,00 - 1 485,00 1485,00
Total Frais Clinique 1 485,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZAIM JAMAL (ophtalmo) i - - 1,00 [ k40 - ~ 1485,00 1 485,00
Total prestations externes 1 485,00
Total général 2 970,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS
l Chéque N __Totalencaissé|  Solde ‘
incaissements ‘ 2 970,00 2 970,00 0,00|

Ref Chq : BMCIl/

13, Rue des papillons Oasis

Tel :02 2257171  Fax 02 2251115




