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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a 'adhére

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 7
Matricule ............4..)..

O Actif (O Pensionnéfe

Nom & Prénom :........ KAQO Dug B t/)A?

Date de naissance : T T i o RS

La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 a joindre a la feuille de
soins. Py [ o T R T R D TSI ALN TR RENEREREREREI ENSL) ¥ ) oot | B ([ DO N = WP RIRMREN
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél.: )G‘Qé:&?—»cbg_kpt{ Total des frais engagés I';M,F ......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin R - ~

Pour les médicaments 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Date de consultation : ./M L. ? %U 20 t’?
Nom et prénom du malade *CUWQ? %CL/ IOTTTRIETIIAON -1 - SRR,

Lien de parenté :

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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

éducation :
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 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :.../-

ntaire : En cas d'accident préciser lgs £auses et CIPCONSEANCES : ........ccoiiiiieee et ss s e e sane e
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligato'(e avant le début de traitement.

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

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

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

. 4 ; : s . .
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. - ANy AU
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de ['adhérent(a]
mois. )




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemient canalaies, ainsi que le bilan d

Le praticien est prié de préciser la dent traité®, 'acte pratiqué en |nd|qLLant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

: ‘ T = meTls
Lotk Pha.rmamen Date ' Montant de la Facure
ou du Fournisseur _ . 2
W/ 6/22L2 /
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X
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Diste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... J
............................................................................................................... .
; AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................ o
T

MONTANTS
DES SOINS
=
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
- | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT -
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 0ODOD00D
00000000 | 0OCD0000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS




Prdtomn &t rHlaoss Whamdy Yousaef Bugs gooll gglall g il

Médecine Générale c alal) sl }
. — |
| 16, Rgﬁ Sié (-en Face Jar.naa Chleuh) ( @L:M C“‘L’“ I‘L“T } s i 16
ncienne Médina _ Lol d-u.uJ'L

/ Tél./Fax:05 2247 56 94

‘ Casablanca 052247 56 94 : uSLall / caslg)l

E-mail : ymhamdy@gmail.com sladl 1l




Voie locale

COMPOSITION

Cigrofloxacine {sous e de chiorhytrate]
15,00mg

Chiarure de sodfum, solution de chlorure de
benzalkonium & 10%, edétate disodique. acidi
chlarhydrique. eppi g.s.p Sml

Excapeent § etfet notoire . Chiorure de
benzaikonturm

SPECTRUM 0,3%
Cmuﬂus auriculmrceo

T

Lie tervermnt  obee var
utilisation de ce médicament
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syl
Tenir hors de a portée et de la vue
des entants
P e

Composition

Prednisolone..... 2 .20 my
(sous form
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