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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
F  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0008914
O Maladie () Dentaire X optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -

O Actif /X[ Pensionné(e) O AUPE oo
Nom & Prénom : . &. 20 M . SCORAD..... Date de naissance :;C(L,H-Fﬁ ..........
Adresse kﬁ.k&\hrmrﬂbﬂpigbﬁg’)hlmﬂﬁﬂik_‘" ..........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 140/%:)\7% ........ o =1

3 \
g L' D Ray.. i
Nom et prénom du malade :...... =4l AUl C‘%z[[({fn ......................... Age:.g.‘. /. 6L"%
B Conjoint (J Enfant

Lien de parenté : uFmeéme
Nature de la maladie : .. £ :OW@,LiCquC— .........................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : ..o o v,

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clau§e elative & la protection des données personnelles.. P
Faita:. CAQ OHAL2A | Le: AS.. 203 2202
Signature de I'adhérent(e) :.......|..
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I’

]

Dents Nature des

Traitées Soins Ceafficlont
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Madame Souad EZZAAM
Casablanca, le mercredi 10 mars 2021

Verres et monture pour vision de loin et de prés :

il droit : (40° -0.75) +1.75, Addition +2.75

(Eil gauche : (150° -0.75) +1.75, Addition +2.75

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
En verres progressifs
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.{ Clientn®: 557

Alna - Vision |

‘EZZA.AMSOUAD

Facture client N° : 000053/2021

Médecin : NAJID SIHAM
Soh Oyl Ae  Add
oD +175 0.75 40 +2.75
0G +175 075 150 +2.75 N
a4
Liste des ventes
. Catégone Désignation Uniteé Prixunitaire  Montant TTC
" Monture Optique 1 500,00 500,00
Verre Org Progressifl.5 traitement bleu 2 2 200.00 4 400,00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

ARRETEE LAPRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

QUATRE MILLE NEUF CENTS DIRHAMS TTC

Adresse : 8, Lot Ennour Florida Sidi Maarouf Casablanca

Total HT : | 4083.33

TVA (20%) I__ 816.67|

Total TTC : 4 900.00
Cachet Casabiarn 12/03/2021

Opticienne

Lot. Ennour N,
Té1: 0522780469 |

t
ptomeéetriste
3 Sidi Maarouf

TEL : 0522780463

Email : alnavision@yahool.com ICE : 001879209
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