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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0INS

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de ﬁ'ﬂ&ement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le debut,d{tr%gm\eqt

= La facture doit étre joingé & Ia(féﬂﬂie d&’sq‘lﬂs pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins g’st oblrga{:mr"e-er{ cas l#khmtheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affectmr;LongUaf)urge ALD & et &LQ%,
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Déclaration de Maladie
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U Maladie Dentaire (J Optique UJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) . ‘*\ | .
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Cenire de Soins
Ohamme

Cadre réservé au Médecin

S

es Sciences et de la Santé

egecin Dentiste Intern
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Cachet du médecin : 0%0

Date de consultation : 32( 5. .25 1. 22, A

Nom et prénom du malade :............ f.'.\._l 200 A f\;( ; "1 QNC R Al L s NGB ssamnmmis,
Lien de parenté : I Luirmeme DConioint OEnfant
INature:de lamaladie s ....c..commimmmiisissimssissegmisssmes s st s s R A S e
Affection longue durée ou chronique : Oan0Oac Pathologie t...comuss e mmmisismommsaisiviss

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............. S A A e A SR SR AR S R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris, cunneLssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a:.\.3. >0 5 . Lo ol Nlak.. L. o
Signature de l'adhérent(e) : .........
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N° Dossier: 140332 g

N° Dossier externe: PEC-00556/09-12-2022 B
Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: ADOUANE BOUCHAIB

Situation: En attente v
“Sous-situation: —— v

Date de début: 09-12-2022 8

Date de fin: 09-12-2022 ]

Date de saisie: 09-12-2022

Evénement: “

Cormmentaires pour I'édition 5 S é
Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
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) Casablanca, le 07/03/2023

Patient(e): ADOUANE Bouchaib
ICE: 001740003000026

552

IF: _ 40127291
FACTURE N° 4577-F-2020
ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
Panoramique Z16 Toutes 150,00 DH
TOTAL 150,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Cent cinquante DH

Signature du Praticien
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Casablanca, le 25/05/2023

Patient(e): ADOUANE Bouchaib
ICE: 001740003000026
IF: 40127291 =5 L
FACTURE N° 5281-F-2023
ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
Panoramique Z16 Toutes 150,00 DH
TOTAL 150,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Cent cinquante DH

Signature du Praticien
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Casablanca, le 25/05/2023

Patient(e): ADOUANE Bouchaib
ICE: 001740003000026

IF: 40127291 Y
FACTURE N° 5279-F-2023

ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
Prothése adjointe totale du maxillaire HN 1 16 1200,00 DH
Transfert des deux Maxilaires sur HN 1 21 200,00 DH
Prothése adjointe totale du maxillaire HN 1 25 1200,00 DH
TOTAL 2 600,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Deux mille six cent DH

Signature du Praticien
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Casablanca, le 07/03/2023

Nom du patient : ADOUANE BOUCHAIB
Examen réalisé : Rx Panoramique
COMPTE RENDU

e Sinus bilobés avec une fine corticale osseuse
e Trajet du NAl rectiligne

e Condyles bien loger dans la cavité glénoide
e Edentement total bimaxillaire.

En vous remerciant de votre confiance :

Signature :
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