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

Conditions générales :
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre disment renseigné
{e cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de [a maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premieére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie
. En cas d'accident, une déclaration préc:sant les causes et circonstances de i"accident est a joindre a la feuille ¢
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Pharmacie :
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Les vignelles des

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conse I de

la mutuelle

Optigque :

1 O

{"ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

-
Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es

atoire avant le début de traitement,

- La ure doit étre iointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Date de consultation : ’ngﬁ" X
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : J Lui-méme
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Nature de la maladie

dentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentie

J'atteste sur I'honneur I'exacti > des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p,ﬁr sonnelle
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des | Nombre
Scins | AM PC I M R

Cachet et signature
du Particien

Montant déetaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs,ggigér-‘pz-lr‘ la Mutuelle.
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis
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F ACTURE

N°: 548 /2020 du 19/11/2020
Nom patient ABDELLAOUI TOURIA Entrée 19/11/2020
PAYANTS | Sortie  19/11/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
|

[CONSULTATION - - | 1,00]consuLt | 30000 30000 |

Sous-Total - §90,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 0522 77 99 50/51 - FAX : 05222595 45
IF : 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE : 00168091500004
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