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

CUII(“LIO!I‘-; genérales

L] e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L] e cadre reserve au medecin dot étre renseigne par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie

L] -a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-

L Lentente preéalable est ¢ Xigee pour toute hospitalisation medicale hirurgicale, soirs dentaires specilaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopediques ainsi
- que pour tous les actes effectués en sére

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de

sans

Pharmacie :

doivent

- Les vignettes des medicaments étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de l'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie

L] La facture ainsi qu une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
OINLE I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pl confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

] ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sc

Rééducation

- entente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant debut des seance e
reeducations

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a jondre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses c traitement canalaires, |'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debt Lraitement.,

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

L] a radio-apres soins est w.‘LlFu]-'twlll € en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= -a declaration de maladie chranique doit ¢ renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée une fais

par an
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OPTIPINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan Il
Berrechid
Tel.: 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 16/02/2024

MLLE SABIRI HIBA
FACTURE N 254/2024
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
1 |MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00 J
VERRES INCASSABLES BLANCS +ANTI
) Mot 350,00 700,00
TOTAL 1 400,00

INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: MILLE QUATRE CENT
DIRHAMS

R.C: 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux '
Ancien médecin des hopitaux de Toulouse \
Ancien médecin de I'hopital 20 aofit de Ctsablanca
Chirurgie de la cataracte par phaco slaglhlally Cudié 20 Lddiag Al Ay -
Emulsification, Chirurgie réfractive, Angiographie, Laser Jiallly jeagll ausand | gaunlly Al Al
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15 février 2024
Mlle SABIRI Hiba

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = (- 0.50 a 859)

OG = (- 0.50 a 20°)

LEVOPHTA: COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Angle Bd Mohamed 5 Rue Yacoub El Mansour, Résidence Haj Ahmed
(Au dessus de kissariat Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Etage. Entrée B - Appt N°5 - Berrechid
Té1:05 22 51 75 39/Whatsapp:06 56 16 04 86 - E-mail : cabinetrezki @gmail.com




