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Conditions générales :
~adre réservé a 'adhérent doit étre dam

L] Le ent renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l
|

L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. |
|

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai "s\ |
[

que pour tous les actes effectués en sarie |
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs

Pharmacie :
o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- les achats des médicaments & I'é

anger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
;;h.’ar‘m.‘]:mn est exigee en plus de I' ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pl confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

5 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séancas effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de tratement canalesires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-aprés soins est UDFEQDEOV‘B en cas de prothéses
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La declaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le medecin prescripteur
par an

ou de traitement canalaires.

et renouvelée une fois

E 3 Mails utiles
0 Reéclamation

O  Prise en charge
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Cachet du médecin

/L/

Nom et prénom du malade

Date de consultation

Lien de parenté

Nature de la maladie : ...

Dans le
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Affection longue durée ou chronique
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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¢éciser la dent traitée
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Meontant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dipléme Universitaire Orthodontie - Dijon
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Le: 16/02/2024

h FACTURE

LAZRAK RACHIDA

-2 Couronnes ccc sur la 36 et la 37 D200x2 .......7000,00 dh

Regu la somme : 7000,00 dh

i Dr BENYEKHLEF

chjru:glﬂ' aneAngle Bd.

.Lam 1% Erage 8
cREs a0 9

9. Résidence Oushmane Angle Bd. Abdelmoumen ¢ 05 22 98 00 90
et Bachir Ladlaj, 2éme Etage N°8 @ cd-benyekhlef@hotmail.com

Casablanca
CNSS : 2351774 - IF : 52902989 - Patente : 31634427 - I.C.E : 001765280000039




BLOC02 -

LAZRAK
RACHIDA
16/02/2024
n°36 37




LE 9E.U
¥202/20/91
YaiHOvY
AVHZY

200074

f
ol 3



