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nditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignetx.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 feuile 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.
adie 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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En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | .........cc.ooiiuirieeseenee e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

o1 R — ERE ..ot
Signature de lI'adhérent{e) @ ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

0314

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
n n
P AW — 2

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

M

ontant de la Facture

Ga;hetdu Pharmacien
pow((iwﬁournlsseur
/ AN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du BSi i t
Laboratoire et du Radiologue ici i

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

l

E_wmr\wmr ; O _S’YNI'PFE?’II‘JDIF .
I/ | G FRAIS | i NEXTA
Le praticien est prié de préciser la dent trow.* € (te pre ** Rk . R
4 : 2NRG pav: gox  HAINSOMPRINRG
Important : Hﬂmumqpuu . ||||||||||n|um |||!
euillez joindre le ographies en cas de prothéses ou > L F
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses e o) W\U-cs\nzmr :
21 rue zoubeir bnou al acuam roches < bear U al acuam reoc!
SOINS DENTAIRES TDgnt:s Naturre des E'-ii;:!;(r{::;m"l- ) L?-lrz;cn!\:; ot o
raitées Soins -u.; “EOR om CpGR
B417150MP 21 NRO MF 21 NRO 1
\|IIIIIIIIIIII||III_I_I_\ jJII|| Hllllmln |”|m|ua|u|
XARELTO 15m
H | in‘?ﬁ%!? 15mg O Fivarosaton g
cps
2 1A PP.V.: 1326,00 DH P.PV.: 1326,00 L
Sy il illlll!rlalliililkllll
8ly /) B
D€«<——F—>»G =25 LASILIX 40M6G =T LASILIX 40MC
s W W s :; 20CP SEC O 3> acesec
P | 2 0 T é% P.P.V :34DH60 g% P.P.V : 34DHI
WP W & =< SRS
5,14, N I
’I ah®, 18000/ peRdrs
2 12
B \\\\\\N\\H\ I || I
118001 ~r,m 11800171
. _”ca"d"-"m ? B30 & | Cardensmlr
1. < O ST e
O.D.F DETERMINATION DU CCEFHICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
CCEFFICIENT 5090 18 ‘
= i 04.19
DES TRAVAUX %418 "
B/101/102
020 18
4.19
422 1.
MONTANTS L
DES SOINS CYS';"‘:?(;
[Création, remont, adjonction) i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession 140‘0
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




T S e e e B € T

VY SYNTHEMEDIC () SYNTHEMEDIC
b‘ e s = am| -'13.?3’ :m:br;-l‘snﬁn: al aouam roches :gli‘:: !g:‘;‘:;:nr?lu 2l aouam roches
G~ _AJE DES FRAIS | ooy commioe T =
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pre °= 7 EER 40;‘:” P
BAINSOMP2INRG, pp.V:142,100K SUINS0OMPINRY ppY:142.10
Important : -ﬂ-I-IH-MMI"IIIIIIII LT UL !Hr||
Veuillez joindre les radiographies en d theé r
es graphie Cas de prothésesou s o i 0 ¥ SR -JOF.
']\3 n‘.l: zoubaa brou al souam roches 12 rue wube_;r ‘aﬂeu ol aouam roches |
D t 24 Casablanca noires casal
SOINS DENTAIRES e_n‘s Natu:?e des | INEXTUM INEXTUM
Traitées Soins Qmg CrOR 0 mg CRGR
Boite 14 Boite 14
641N5DMP 21RO pp.v:123,61 BONSOMPRINRO ppyv:142
o [N |u||| o [ LR |||||| _w
: XARE
XAERELTO 15 mg O ot L1015mg
ppv 1326,00 DH P.P.V.:1326,00 DH
/ IIIIHBWSA /lllllllﬁaﬂfiifﬁ
1 611 18001 ﬂogomsu 67118001 "090785"
R 5 LASILX 40mMG =E  LASILIX 406
g JOPEEC o 7 g 2P SEC @)
= § P.P.V :34DH60 ; T P.P.V:34DH60
® e 8~
 ITER dn LRI 1|
‘ Bsﬁiil"- = 115000lasa468,
\\\“\\“!L I LT
c1 1d5e|?s|el®2 TS 8001100859
Ccmp,?,:,gs pelliculés sécables B/30 & g " C‘ard_ensllelfj 2,5mg
P PPV: 54,10 DH g‘mf-’s Del--;;l\? sse;a.lbéeg Efﬁo
0.DF DETERMINATION DU CCEFHICIENT o
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H CCEFFICIENT  soso1s cvggaﬁ
DES TRAVAUX %19
25533412 | 21433552 0422
00000000 uuooonéo B8/101/102 14000
09018 CysProect
00000000 | DO0000DD 419 | PPC
35533411 | 11433553 M22 4
: MonTanTs e 140.00
DES SOINS cvs.;oé ECT ‘
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession 14'000(“.I
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
-

Il

7862160238



Ciinique “ Californie” « a1zl 1“Lyjgdy] LS "Bamn

v

‘ Ll — G eallS — (TR s . 545 7
1545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca

Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52,55 55 : Uislll - Fax : 052250 76 98 : juSlill
E-mail - cliniquecalifornie@gmail.com . 3 51 ¢l sl - Site web : www cliniquecalifornie-net 19 I sl




‘:‘,/

—

ASKARDIL 75 mg 30 575005

Eve 2,202

&
PRY 220Ha0

-~

>
wv
=
=
=
=
~
o
E

vyl

ASKARDIL 75mg 3?;_
' PP 220HSD
1 EXF 10~ "{_}71

LOT S98004d g

a

N

PPN 1Jn-an-=y '

OFIKEN®200 mg | f\
Céfixime,

Bofte de<f comprimés ko o o - 1]
|’ Awn,wgs
[T e

6 11800002234

P 12 o ’/
* PPY 170.00 D
e L
i LOT MOi4 2
at
ppy JO0HEL EaF i;i?ﬂﬁ

161 -;Hﬁld
CO-TRIM b

] %}DHEQ EXP 12/2023

LoT sHgid 2
“h-._ _____‘_\

mwﬂﬂw =

LOT: Be ]
EXP: J_an

T




