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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 & 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, 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 a joindre 2 la feuille de

S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescr‘ipt.eur' est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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O Actf A Pensionné[e] C] Aum;e_z_:_._ ....................................................................

et

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S, Sasirssssescoshasssssrass

Nom et prénom du Malade :...........ccoeeveeeeeecceeeceeeeeeeeeceeeeee e R

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de 18 Maladie ...

En cas d'accident préciser |BS CAUSES Bt CIPCONSTANCES : ........c..oueieeieeeeieeeeeeeeieeeeeeeteeeseeeasessaeeeseaseesanenen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin 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 clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) :..............cccooomiiiiiiiiii,




=5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes 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 de
................................................................................. -
B SOINS DENTAIRES s [Newades | o omsiane
, AT S Traitées Soins
H - y, | 1 +
e
2t L t t t 2 f
‘ T
EXECUTION DES ORDONNANCES ] | e |
Pl [ DES TRAVAUX
drfacien L
( : Date Montant de la Facture
o 39\&;&; rhisseur & _
’ 2 ( L g [ \ -
S L\ ‘:&1 P a—_— A —_— | ; MONTANTS |
WAl o el 522%,.6c DESSONS |
& L Fe® == ¢ _
A L1 T S 1
Y et - 1
.\\.\4 s 5 T S OO
“ 3 .0\".'\‘} / + { /—¥
W\ X A [ DEBUT ‘
T ey > | | "oV
S ANALYSES - RADIOGRAPHIES + DEXECUTION -
Cadhef et Signature du Date Désignation des Montant 1 T
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires !
______________________________________________________________________________________ | | FIN [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i DEXECUTION |
"""""""""""""""""""""" | | |
........................................................................................................... T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires R
..................... MONTANTS
DES SOINS
[Creatmn remont ad]onction] e
DATE DU
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTI




#E N RELEVE DES FRAIS ET HDN@TRES% TG e : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et | Montant détaillé " | Ca ature d” Medecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Ceefficient des Honoranr_es»/." attestant le Paiemgnt des Actes
AAAAAAAA A - E Important :
o ( Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Datm_:s Natur“e des Cesfficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
W ES TRAVAUX
’achet du Phar‘maclen 0 AL
6u du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
- * ANALYSES - RADIOGRA mESs:cif*"”'”Hs DEXECUTION
Désignation d.f—_S,-. ,
Ceefficients |~ d
7 S ————— LT FIN
...................................................................................... D'EXECUTION
........................................................................ DETERMINATION DU GCEFFIGIENT
......................................................................................................... : MASTICATOIRE
= H CCEFFICIENT
: M7 A e i = Al dlg)=te il JILAD . z 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i
o i : 0000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires s | et
5 MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
...................... . DATE DU
DEVIS
—  VOLET ADHERENT - D
: . i i DATE DE
- | L'EXECUTION
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de r.ous
les |ust:sf|cat|fs exigés par la Mutuelle. _i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

R > *
Dr. Abdelkhalek CHOULADI S ol GBI e H9uS AN
CARDIOLOGUE e conds
Spécialiste Maladies du Ceeur et Vaisseaux vl aidly Ldd)) ubl,ni 3 welaiz)
L)Ip}Nc"uncrdc I1u F:'lcultn_’? de l\flé(lccineddg Pgris .\53»..\” bl EL‘SJ")!S cb}oJJl Hsqdll
Diplome de Cardiologie Adulte et Pédiatrique * N .
Ex. Attaché des Hopitaux de Paris ool dall dls @)’
Al gually diigall 393l zlseVl sl

Diplomé d'Echographie - Doppler Ceeue et Vaisseaux

: = e
o - \\ Casab /(@f Logtre, ST, 0. L SO /m@mw

// ' (GAHW&N\ U\Y'\&\l AV

e S——

255DH 00

sur rendez - vousde\stly

0522444949/0522443539: il - cL.é.::JI FIEVIS (ual..f‘i):wo daLn..o) dl=bl u.aJa.a.ade .50
50, Rue Mostapha El Méaani - ( en face Centre Riad ) - Casablanca - Tél. - 05 22 44“35 39/0522 44 44 49




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI SAY ol IS e 5SS
CARDIOLOGUE bt opdo
el Ay i (sl § (goluais]
$ooudl brall glas)| g dygedl 8y94))
Ex. Attaché des Hopitaux de Paris oyl ) &S E‘l)-é"
Diplomé d’Echographie - Doppler Ceeue et Vaisseaux il gaally diguall @g8le zlgeVl ais)l

1 Spécialiste Maladies du Ceeur et Vaisseaux
| Dipléme de la Faculté de Médecine de Paris
Dipléme de Cardiologie Adulte et Pédiatriqiie -

£ WL T e =)
Casablanedle )—“’:) R N ;-’é‘.fgl:a;ﬁ BisY]

\ i L A N ™~ A =
" CY TN v & O AL LA
," E‘i *\‘{‘-\\ oy } f Az VAR !
G ) ) « VIGNETTE
, v \ NEBILET'5mg
P g e ' PP s N ) i ™ 28 comprimes
‘ _,) O L \(?'O \ | j e -3 j \) PW“T"W
- ¥ j i J
! ) / PPy : 87 DH 50
- ™ ,-‘-’_Th\i i,
b o Y L A ]
\ 4 I “_ ] % . /“ A § o wisé N':761,'1SDMPIII.‘NCN/
A . ) Le L Y
AB P =

" catoasprve WA )

Acide aC ewlsalu:yllque

> } plp_uéa,ygvggioﬂ
P i
e (WSF 0
""“"-. nof s A N { ] Ze maﬁ?qau;mmdww
J “ﬁ ngé:s:?:?: sébaa - Maroc

ES.5.282.16
PPC : 146,00 DH

[ taire
Complément alimen
ce n'est pas un madicament

0522 44 49 49/ 05 22 44 35 39 : &lyll - claud! jlul - (2Ll =i d.aLn.o,)/CglaLl ihae a3y .50
50, Rue Mostapha Ei Mdani - ( en face Centre Riad ) - Casablanca - Tél. : 05 22 44 35 39/ 05 22 44 44 49




