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

Conditions générales :
. .

bt cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
. .

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie
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a validite de la feuille de soins est imitée a 4 r de la premie I 1 |
- " an r . 3 " ALt

ntente prealable est exigee pour toute hospital edicala @ entaire peCLaux

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

ue pour to effectues en sere
-

En cas @ accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuitle de

OEN S

Pharmacie :

. 4 i ts d ¢ &t
es vignelles des medicaments dowvent etre cbhigatoirement jomntes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent étre
amntes a l'ordann e medicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli canfidentiel d ses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de

rédecin prescripteur des analy

a mutuelle

Optique :
- g . - -

LVordonnance du medecin prescripteur et 1a facture de "opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :

entente prealabie renseignee par medecin prescripteur est exgée avant le debur des séances de

&
eeducations

- o "
Youwr e remboursement, ia f-jﬂ.:'\.l"‘ ellec Jé{_""d’tt" des seances “'.Q'_‘L:J."—j, sont 8 j[Gandre a la teutlie de soins

Dentaire :

- >
En cas de protheses ou de trartement ‘canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
; |
bligatowre avant le debut de traitement.
Ll P " ~iP e -~ o . . 4
a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- g . ¢ ablioat " . "
a radio-apreés sgnsest abligatoire en cas de protheses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|
|
|
a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prascnpteur et renouveies tous les 6

-
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Cachet du médecin
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Nom et pf*_“ﬂi_lfﬂ du malade L e . T em—— S 6. T - O S— ,\ge N -

O Enfant '

—4
LJ Conjoint

S

Lien de parente J Lui-memae
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentis yrmunigquer les resseignements sous plconfidentiel 4 Fattention du |

NedeCin CONSe de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des rense gnements portes sur la presente declaration. Je déclare

avoir pris r'mr~1 n ce de :e clause relative a la protection des donné es personne lles
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Signature de I'adhére




EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
' . i P Date Montant de la Facture

ou du Fournisseah
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; RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
ates des Natures des \ Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Med:
Actes Actes 2 Caefficient des Honoraires tlestant le Paiement des Ad
1A A ——— Rl

] ¥, % «s ,
<ot : " * : \ ' SUT
T z Tl T b & O . i
ANALYSES - BADIOGRAPHIES ) 2T & j Sl
Cachet et signature du Date } Designation des Maontant | "r T
Laboratoire et du Radiologue ‘ Ceefficients des Honoraires | - |
! ! = !
s | SRR SO CUNNL. W wrend IN
| | i e
TIPS PR — { DEXECL
| ! -
| SO OORSTOT { ;
1 | - QDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N w PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -~
H ) rr ' Mg
% AUXILIAIRES MEDICAUX : _ ) -
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille ; ' [ SE———
du Particien Soins | AM PC iMm | iV des Honoraires | ;
] | | Y 4 & <
< ] ol
i l {Creation, remont, ﬂf'];[]l’l(‘.{.li‘-ﬂ] -

- | \ | /
____________ AR e | ] ]
VOLET ADHERENT , v SRS ——— i, —
i x j
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous -
les justificatifs exigés par la Mutuelle. . SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SAETC TESTAN
i




Dr. FZ BOULAAJAJ |3 dabli zlxalgs 5)gesull

Neurologue

Spécialiste Des Maladies Du Cerveav, ot jlgad g o Gl idlasl
De La Moelle Epiniére , Du Nerf Et Du Muscle ( Jabd o ),_S_,] )
Adulte Et Enfant ™, .,
Co— lﬁ,ﬂll&w gihdﬂih.,h&:ll
Electroencéphalographie ( EEG ) 4 .
Electroneuromyographie ( EMG ) I.”J)L'ﬂl.", L.:}Ld&m U"'I"J“" h:ka:ﬂ
inezgane le : ........... 0.3.MQV. 2023, s oS3

- Cound S (SY (o
rg Hennek |

« MBN (\C—»)

A I war );J['S ly
(o

(e ) 1531 Ly G U Loty AN s L) 3 o0 Jy i it Gl B 51
51 Avenue Mokhtar Soussi, Imm Far, au 1 er étage, Bureau N° 3 (en Face du Souk Tlat, au-dessus du Attijariwafa Bank)
Inezgane (Ascenseur disponible) - Tél.: 05 28 33 59 82 - E-mail :fatoumaboulaajaj@yahoo.com




ZYLOR'C 100 mg ")
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Neurologue D
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Note d’Honoraires

NOM : HOUSSNI
PRENOM : ABDELLAH

Consultation : 300 dhs

TOTAL : 300 dhs
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