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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne. . Maladie Opﬂque

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ ‘ 3 "R A m
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Q Pensionné(e) D utre :
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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘4& (’ i ‘
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*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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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
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : i-me nyoint
rééducations. IR ) (

TN

) Nature de la maladie ;e

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les caus 's et clreomstances
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i ) . y dédare
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

~ avolLg# connalésance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
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*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Le praticien est pné de préciser la dent tratee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DODF

Dents Nature des . we: L[| | | |
SOINS DENTAIRES Trai Soins Coefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
¥ MONTANTS
D DES SOINS
—-> G
o . DEBUT
SF2R DEXECUTION
5.4
——
FIN
D'EXECUTION
| S ———
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
Y
.3 8 MONTANTS
RO DES SOINS
25 [Création, remont, adjonction)
7 Fonctionnel Therapeutique. nécessaire a ia profession
¥) s # DATE DU
G DEVIS




Dr. Zhor SEFFAR ANDALOUSSI =d Y laall jen) 8ygSWI

Spécialiste en ORL et chirurgie _);,I).‘I Salaiilink

de la face et du cou oYl dal sa
Dipldme de vertige et troubles da gl dal jn g5 yanall |
de I'équilibre Gl

Explorations de la surdité, vertige,
acoupheénes et ronflement

u_)‘;.\l'lu_ﬂ_)]a.a];b;.‘.“’)h‘.(ajbd
'\:-).mc&m.d'ld.amu‘um

Explorations endoscopique YERA| IUAL
-allergologie ORL Sl ansts

Ex Medecin ORL & I'hopital

‘é.ul!\z" b dnle duuda
provincial Benslimane Olads
ADULTES ET ENFANTS ORDONNANCE Dlaall g ksl

e 22 (A2 {Lsls.
Nom et Prenom&\uQ gwa‘ H_TUQ%IN‘ CQ lA& lq\

) e« 6 a1 T Balall (waill g Ls (5] OSWl 4 jad ¢ lieall 4a ]
404 Résidence safaa Lotissement Assakane Al Anik, Bd Al Qods, ler étage Appt N°6, Ain Chock
00522870859 /0616330302 & drseffarzhor@gmail.com - En Cas d'urgence : 06 16 33 03 02




OATEDE

L'EXECUTION

SYNTHEMEDIC \ (n?. %

Lot; B180626001
| A consommer de
| préférence avant le: 06/2021
PPC: 99,50 DH cmss
=

\ P.P.V. 110.0 MAD

\ Iahu!]ﬂ)(®

w:mm lare 1 _QD
Ql 2enata Ain sensa C
f3ml

My-=oster 8% sol

Py 146,60 DH

6| I Illl“llll'lgl_l

118001

ashblanc:

)



