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Conditions générales ; |

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné b D Maladie D Dentaire ‘*-QJOpthue G Autres

. . " Cadre réserve a l'adhérent {e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie X =
= La validité de Ia feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation. Matricule : i /‘ Societe :
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @\Ac‘“ G Per\svonne(ﬂ
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives rth diques ains ;
tip p e, b S5 12 . prot auditives ou orthopédiques ai Nom&?rer‘.om:-~-' \_i tf
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant fes causes et circanstances de "accident est 4 joindre 3 la feuille dé Date de naissance :

Adresse - |-\ Y\ \h
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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre cbhigatoirement jointes aux ordonnances

" Tél :

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

Radiologie et Biologie :

" Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
. . . 4 Cachet du médecin .
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

?ptiq'ue: ) e s o I Date de consultation : Q 5 ’[\9_ /9-5«(

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ia feuille de soins |

Wasducation : Nom et prénom du malade ;- i\% (\ (L i 2

LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| [

Lien de parenté : U Lui-méme 0'1;0“’" O Enfant

reecuestians: ' Qccj‘\ ... Qulotas.........

®  Pour le remboursement la facturs et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | Nature de la maladie ;o "

Dentaire : | En cas d'accident préciser les causes et circonst

- s ’ . r3 "
n cas de protheses ou de traitemen nalaires, V'accor réalable renseigné sur la feuille ae soins es X ,
ER cas de prothes - MEEIL CHRdabe accord préaizble renselgné st FuRE £ L '1i Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconficentiel a I'at du
obligatoire avant le début aitemnent medecin conseil de la Mutuelle

. La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

» | J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. ie déclare

La radio-aprés soins est obligataire er cas de prothéses ou de traitement canalaires

| avoir pf\ﬁ roﬂnau;am de |a clausg :"uwlu aia protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘ Fait 3 : - k. oo 4 biet e Mascamgh
- La déclaration de maladie chronique doil étre renseignée par le médecin prescripteur et re elee tous les B Signatu[e de I'adhérent(e) s
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_ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est pré de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
R T INP : I3 Impartant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des . we:l | [ [ [ ]| ] ]
Traitées Soins o tiome
oy
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DGRAPHI DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
e e
AN 3
................................................. DEXECUTION |
)
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICENT i
. - i!% : p—— | —_—_-— DES TRAVAUX |
000 } | OO00C
Cachet et signature Montant détaille " 90000000 | 00300000
du Particien 1V des Honoraires 3;25{7;‘9
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Fonctionnel, Thérapeutique, necessarre & Ia professon
............................. {
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* 1l est entendu gue le réglement est conditionne par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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(Optical

- Discount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Facture N201200144 le 28/12/2020
MME Abitar Ep Bahdya Imane

Quantité Désignations Prix Unitaire | Prix Global
(DH) (DH)
1 Monture optique 500.00 500.00
2 Verres correcteurs organiques 600.00 1200.00

progressifs antireflets
OD: +0.25 (-0.25 a 170°)
OG : +0.25 (-0.75 a 18°)
Add +0.75

1700.00

Modalité de paiement : espéce

Mille sept cents dirhams
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Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com



