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

tions générales :

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

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigé_.-e pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediqaas 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 a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-enselgnements sous p|l conﬁdsnnel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnees pers nnelles.
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Facture N°: FN204318 - N
MM EL OUJANI NAJAT
[ Date | CLIENT PAGE |
L 02/09/20 /L 34210475 1 J
L g
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
20A0UT NOS SOINS VERS
L5
Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R% MTHT
G118 1 COUSSIN METATARSAL (ORION) 20% 125,000 12500
ORLIM . . .
25 RIS AGENCE 20 AogT
dgsr-!-’i 1] X - ("’;I;J‘;;;A "“‘J’H"'Pr ‘
—T&.\05 22> g6 sp {a,m <
. Fax: 082z zy 3y 7,
\
( MT HT TVA | MTTVA ] ( H.T Mt TVA Total TTC A
125,00 20% 25,00 L 125.00 25.00 150,00 )
Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent cinquante DHs
\

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca
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Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hopitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com




