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

Conditions génerales

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- + + . *ip
Le cadre réserveé médecin doit étre rense le praticien lui-meém tamment |la nature de la maladie
L
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultatior
™ ;
entente préalable est ex gee pour toute i‘-':<|',=1.n sation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circ

ances de l'accident est a joincre a la feuille de

Pharmacie

- N N
es vignettes des médic étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments 3 pharmacie deit étre jointe
Radiologie et Biologie

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

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
Optique
B L'ordor

Réeduc

ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

. O " ik -
Four le remboursement a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joir e a la feuille de soins

Dentaire |

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant ébut de traitement

" La facture doit etre jointe a la feuille de ins pour toute demande de r ooursement

=

La radio-apres soins ¢ itoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

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

Adresses Mails
Réclamation contact@ com

Frise en charge

Adhésion et changement de statut
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Date de naissance

\(1)-";_9_ [.Df.' A s ‘“w(‘

Adresse

el 2o EARSSS N ..
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Cachet du médecin :
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Date de consultation ;& \* () "/

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

s le cas ou la maladie aurait un caractere confidenti
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Docteur NAJID Siham Aloaw dAsw b)9a52J1

Spécialiste de la chirurgie ‘#, e — , 7 4 N RE R T e
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Laser & Lentilles de contact oMl Glwasll

Enfant Adam DARBI
Casablanca, le vendredi 26 juin 2020
Verres et monture Pour vision de loin:

il droit : (160° -1.00) -4.75

(il gauche : (145° -0.75) -4.50

Verres incassables

verres a fort indice/verres amincis
Verres avec antireflets

Verres avec filtre bleu
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26/06/2020 Facture

, Facture N°: 41 | DOCTEUR OPTIC |
| Date :2020_06_26 | LOT .‘\L\{OSTf\KBAL GH2 [MM?}? ﬂ
| Client :DARBI MAG‘“SINM'%?'U?Q‘J?@%El
| ADAM |
i
| . ) ]
VS SPH CYL AXE_ || ADD
VLD 4.75 -1.00 160 ]
VLG ~4.50 20.75 145
Ne Désignation lQte[PUTTC[ MT
CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
1 lESSILOR ORMIX 1.6 1 ]| 600.00 1600.00
CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
2 |ESSILOR ORMIX 1.6 1 || 600.00 ji600.00
3 [OPTMG OPTMG900DH N 1 | 400.00 |[400.00
TVA 20% Total TVA 266.67

Total HT 1333.33 Net a payer 1600.00

Arrétée la presente facture a la somme :
mille six cents Dirhams

DOCTEUR OPTIC - LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMMB89 MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF — 0522-784115 —
1F; 25038352 - ICE: 001988893000059 - RC:395147 - TP:36191845- INPE:095012456 - CNSS:5829736
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