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Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné |
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille -!*
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Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie
-

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

ointes a 'ordonnance medicale 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
Optique : 1
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont indre a la feuille de
Rééducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins n|
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursen
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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| F ACTURE I

N° 26.226 / 2023 du 21/02/2023
Nom patient :  AZIZ ALLAL Entrée  21/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/02/2023
|
Nombre : Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
|
CONSULTATION DE NEUROLOGIE ' 1,00 ; 300,00 | 300,00
| | Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| ' Total encaissé | Solde
Encaissements . 300,00
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