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

Conditions generales

-
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
- . s @ . | nt r ie |a r
e cadre réservé au médecin doit étr \seigné par le praticien lui-meéme notamment |la nature de la ma adie
] | | 3 .
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 nn mpter de la premiére consultation
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entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale oins dentaires speéciaux, |
extractions m ples, parodontie orthodontie, pr s dentaires, protheses uditives ou orthopédique ainsy
ue pour tous les actes effectués en série |
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuill \‘11*

50INs

Pharmacie

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vign a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des resulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli cont dentiel) doivent "?!“i
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |
" Un pli confident du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par medecin consell de |
nutuelle
Optique
R L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Rééducation
a LU'entente préalable renseignée par meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances d
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
. En cas de protheés ou de tra nent ila ICCC prea | er I€ n 1
bligatoire avant le début de traitem
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de ren rse
e La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de¢ Iteme analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médec escri eno s les €
101
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7
Nombre et Montant detaille (;.1(0 et signature du Médecin

Ceefficient

e ——

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES « )

iement des

Important

S of 0|
| T _— —
iy Jemg 20U g, | SOINS DENTAIRES | D°ts | Nature des | o orticient
. - "Qﬁ’d E{g enakr Traitées Soins eent
=l B [ o W Y a‘?[ae;__ Bco
e 353 —_—
o ek Tt KRR Al EXECUTION DES ORDONNANCES i . } 1
Cachet du Pharmacien ‘ Date ] Montant de la Facture s L e | i = .
ou du Fournisseur | A
= e SR S — S :
..... g [ | I . —
{ ! I _ - = =
| |
| ; 1 - 4 » —t— —
’ Ty ‘
e Y i e Sedirakinia [ ] |
: ' | ; N i
_ ANALYSES-RADIOGRAPHIES ; ) i | |
>achet et signature du Date | Désignation des Montant ‘, — 1 N ] |
it du Radiologue » | Ceefficients des Honoraires : S SN SRS <8 - |
e B s . :
{ (S f=s o e \
f' e e } <+ 1
:r ........ S 4 i
| i - FOPDREE i sivsuveings _ Pt R wee i e (e |
! _ _ l 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
L _ N = ] . 5, . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
1 H
Sl AUXILIAIRES MEDICAUX “ ) |
Cache ature | | ‘Bate des ' Nombre | Montant detaillé . D G | 1
du Partigien | Soins AM PC i IM IV | des Honoraires | : ‘
LS b ot - B e ——— A . |
f o JLE . L( | | b . | a [ ITA |
P4 . |
| ol } " 2} s L r o N o I | . |
; {"’ (T(‘f‘ & [Creation, remont, adjonction) |
| — - EE——
-« = > |
‘F_ |
t 1
- - T——
— ~ - — |
~ S—— |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




DIX DIXIEME OPTIQUE CASABLANCA LE : 11/11/2022

NADIA YACOUBI
179,Avenue MLY Hassan 1er
Tél: 0522 27 79 99
R.C 228086 IF 40300534 Patente 35500664
= 001656769000048
L%.PE:095007134

FACTURE N° 004520

MR. AMINE DOUWJI

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 1 000.00
1 VERRE ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLET FILTRE BLEU 500.00 |
OD:-4.25
1 VERRE ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLET FILTRE BLEU 500.00
0G:-4.24(-0.50 a 175°)
Dont TVA (20%) 333.33
TOTAL TTC 2 000.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Deux mille Dirhams \




Docteur NAJID Siham

Specialiste de la chirurgie
et des maladies des yeux
Ophtalmologie pédiatrigue
Cataracte / Echographie
Angiographie

Laser & Lentilles de contact
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Monsieur Amine DOUIJI
Casablanca, le lundi 07 novembre 2022

Verres et monture Pour vision de loin:

(Eil droit : -4.25

(il gauche : (175° -0.50) -4.25

verres a fort indice/verres amincis
Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu

Siham NAJID

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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