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

Conditions générales :

= Le Ie doit étre dar

[ Le 1re doit étre re 3L1 n IMIME } t de m 11e

- L lidité de la feullle de soins est limitée a4 3 mois a compter ( ltation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples idontie orthodontie, proth lentai prothése udit ou I JUE
que pour tous les actes effectués en série

" En d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0INe

Pharmacie :

[ Les vig des médicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux donnance

. l 3¢ medicaments & I'étranger en cacs ence de it odes-barr une facture d
pharmacien est exigée en plus de l'ord wance du medecin pr ripteur

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pl confidentiel) doivent étr
jointes a l'ordonnance medicale pour toute deman emboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse 1 s pe t emandeé | € nse

r uel

Optique

L] L'ordonnan lu médecin pres pteur ¢ 1 facture de l'opticien sont & joindre & la feullle de soine

Rééducation :

™ L'entente ‘rr.,!.,H\ eignee p medecn e eur t bA8 [ int | del [; £ 1CE
reeducations

. Pour le remboursement, la factu ler de nce fectuer it @ joindre a la feul i

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tr ) | préalable gn i fe ( i
obligatoire avant le déebut d

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembr ement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une f
par ar
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‘adre reserve au Meédecin

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie
Affection longue durée ou chronique

En cas d'accident préciser les causes

RS A,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ay

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

je prothéses ou de

traitement canalaires

ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Nature des
ature des |

Soins

Montant des
cefficient
Honoraires

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacie
achet cu Fharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ave Ceefficients - des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX St
Cachet et signature Date des Nombre -~ Montant dtaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V Tings
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des HApbgaings

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
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Montant des
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Facture

Facture N° : SOCIETE EXTRA
m , 1022 OPTIC
E TRA OPTIC Date : 115, Bd Ghandi
2' / 02 / 2024 Tel: 0522 233348 / 0680797471
Client :
FETTAH
ABDELLAH
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +3.00 -2.50 180 +2.50
VLVPG +1.00 -1.00 85 +2.50
N° Désignation Qte|PUTTC|| MT
i l;l;(igRESSIF FUTIRISE PHOTO GRIS 1 111250.00l1250.00

PROGRESSIF FUTIRISE PHOTO GRIS

2 AR 1.5 1 |{1250.00(1250.00
3 |IMONTURE OPTIC 1 | 600.00 || 600.00
TVA 20% Total TVA 516.67
Total HT 2583.33 Net a payer 3100.00

Arrétée la presente facture a la sommeg ;-

Mode de paiement : ESPECE P
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