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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont  joindre  la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is. J
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
‘ de |'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société francaise d'Ophtalmologie
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AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2™ étage N* 18

Tél. : 0522 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - G5M(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50
E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com
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MOURFIK Bouchra

INCASSABLES
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Oeil Drott . (145" -1,00) -1,

Qeil Gauche : (175" -1,00) -2,50

AL MIARAJ Center, Angle Bd, Abdelmoumen, 2°™ étage N° 18
Tél. : 0522 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50
E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com
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A Facture N°: = 13/3/2020

Le 11/03/2020

D -
Lligue p s>

Client: MOURFIK BOUCHRA
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT -1.50 -1.00 | 145
OFEIL GAUCHE -2.50 -1.00 175
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: optique Monture:
Verres: org 1.5 arbleu Verres :
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 500,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 500,00 OEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 800,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
1 800,00 1 500,00 300,00

Arreté la présente facture a la somme de:

MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

OPTIQUE AL HIKMA 250.AV OUED EDDAHAB.JAMILA 7 CASABLANCA
TEL:05 22 56 33 33
ICE:002052642000004 -RC:403669 -Patente:37977058-1F:25259489-CNSS:5693925



