ECOMMANDATIONS.IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & joindre  la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.
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Déclaration de Maladie :
Waladie {___}Dgntaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 6&“ ............................ Sociéte :
O Actif C] Pensiunné[e] @/utr‘e \/QUD{’-»—- ?eﬂg;.c:}f) flG.’ ...........
Nom & Prénom : \,C)Lil& 9 L. f\\no d.%& Date de naissance :

Adresse 61\. M‘{EQQC\')QJM
Tl (AL XA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- A (7 . !
Date de consultation : JQ/OD/ el /

- - *
Nom et prénom du malade :........ {.aLANM l/m ) A’ ¥, T

[B’E—onjomt

Lien de parenté : LuFméme
Nature de la maladie m__c:r
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPTCONSLANCES : .........ec.eeeeieeeeereeseeeeiteeeeeneeee e ee e eee s e eeeeesseen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpanaissance de la clause relative a la protection des donnees ﬁ nnelles

Fait a: Qp\%\ ................. 212D
Signature de I'adhérent(e] : ....




RELEVE DES FRAIS E¥ HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
________________________________________________ L L Dents | Nature des | oo
................................................ Tralmes SUlns
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
M O s T ! - T MONTANTS
AL—" I - | e DES S0INS
Avenue Ibn Sina, Agdal-
T 0837 778280 [
7
DEBUT
D'EXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires —
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
................................................................................................ or . DETERMINATION DU GCEFFICIENT
............................. ‘ MASTICATOIRE
: x H CCEFFICIENT
. AUXILIAIRES MEDICAUX assasae | 21430552 DES TRAVAUX
2 - - P 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
L : : 00000000 | 0ooOD000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires . anEaot 1 | 444sasRn
............................. X3 B MONTANTS
................................................... 0 DES SQINS
: o (Création, remont, adjonction)
""""""""""""" (i Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... ) ) DATE DU
) JO] DEVIS
S S \ A A 1'-
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Signature et cachet du médecin

PHARMACIE LES IRIS
33, Avenue lbn Sina, Agdal-Rabat
T6): 053777 6290




E)SO‘H;DE"E

%599

g
>

=
S
S

38 prcen o

w W

% g P.P.V :45DH40
N
6l 11888616494




090,0008

I

Sauwidwo) pg
() Bws H3IVINL

ezl

3,57 & aInauaul
aJn],EJ.BdUJBI ouUn B IaAIasSuol y
Forle gy RS Fompy ity [ <0
y Neajqe| / aueuuopio Ins Juawanbiun

judiwpy

931Vvidl

L



090,0008

I

Sauwidwo) pg
() Bws H3IVINL

ezl

3,57 & aInauaul
aJn],EJ.BdUJBI ouUn B IaAIasSuol y
Forle gy RS Fompy ity [ <0
y Neajqe| / aueuuopio Ins Juawanbiun

judiwpy

931Vvidl

L



090,0008

I

Sauwidwo) pg
() Bws H3IVINL

ezl

3,57 & aInauaul
aJn],EJ.BdUJBI ouUn B IaAIasSuol y
Forle gy RS Fompy ity [ <0
y Neajqe| / aueuuopio Ins Juawanbiun

judiwpy

931Vvidl

L



Ophthalmic Ophthalmics Ophthalmics

ARV .
* Xola
X?_la/! X?_la'/ N4

(Dorzolamide) 1 (Dorzolamice) {Dorzolamide)
| »

SOLUTION : SOLUTION SOLUTION
OPHTALMIQUE OPHTALMIQUE PHTALMIQUE
STERILE STERILE STERILE
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