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Conditions geénérales :

- Le cadre réserve 3 l'sdherent doit étre ddment renseigné

L] Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- La validiteé de la feuillede soins est imitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable sst exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |
que pour tous les actzs effectues en serie.

= En cas d'accident, ung déclaration precisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre a la feuille d
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Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Radiologie et Biologie : i

] La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre |
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= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de{
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est'

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére mnf.dr-naai— COFFTCHRIO P r=pie cOnfidentiel & I'att

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

obligatoire avant le début de traitement. i

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
= La radio-apres soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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, CASABLANCA Le : 07-01-2024
Facture N° 00624/24

A. Identification &: Gebieqr B
N° Dossier : ATF24A07141733 N° Identifiant : 031463/23 Organisme : Payant

Nom & Prénom : bebe CHERGUI DARIF NADINE

C.LN: ICE : Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 07-01-2024
Date Sortie : 07-01-2024

Médecin traitant : DR . KHALIL AZEDDINE Traitement :

Qté l Prestations I Observation I Prix U. | LiC. | Coef | Total
PRESTATIONS

1 |consuLTaTioN | ] 400,00 | | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : EOTAL GENERAL | 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré
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