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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 renouvelée tous les 6

maois.
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Cadre resewe a l'adhérent (e] ,}\ - —

Matricule :.......Z . 5 .............................. Société :
O Actif (Q’ Pensionné(e) D Autre :.

Nom & Prénom :.
Date de naissance ;.22}]951!:1(:(}

Cadre réservé au Médecin — N

Cachet du médecin :

1., 0% Aoy

Nom et prénom du malade._Lr.. B b m

Date de consultation :

Lien de parenté : (O Luirméme
Nature de la maladie :...........cc.ooeeeee b
En cas d'accident préciser |es CauSes 8L CIPCONSLANCES : ...........ccccciveieeeiimreeerisseseeesssssesssmsssssmsaeesassanseneeans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e] : ... |



ol )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et-signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traiséds '2xte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes 8 Actes Ceefficient des Honoraires , | attestant le Paiement des Actes '
. /C,Y{abu 2] 200 UL ) Important :
R, | SUSNUUPNNY RSO R . S — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
------- SOINS DENTAIRES | _Dets | Neturedes| oohoiont
,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées Soins
) — ]
| | PR S
EXECUTION DES ORDONNANCES o)
& [ DES TRAVAUX
Cachet duPharmacien | =
) & Date Montant de la Facture
oudu Fourpisseur
by e VYN | !
- N I MONTANTS
2\ La4]9eB) 2020 TR T e | DES SOINS
\ e N Lorsmnnisnmnnsssanmkiadiviiaiieriiees s . * - Cecoe ’-'_ T ——— I
& LRSS D |
| | DEBUT i
T2 R . EXECUT
A .| = ANALYSES - RADIOGRAPHIES | R
Cachet &t Signatureldu Date Désignation des Montant |
Laboratoire et.duRadielogue Ceefficients des Honoraires B
S (O S ——— E——— | | FIN ‘
D'EXECUTION
| | , —
"""""""""""""" il 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) s
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ' R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires P —
___________________________ MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
P
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




-

Boctaur Mouna MENKOR 3 yg=isall

o s G . ‘
Spiécialiste en Médecine Interne ,’,J’LJl o)) S aneolais)
] Endocrinologie - Diatétologie ' sradlels - ;u_llfd.c
Rhumatologie - Maladies systémiques mg.;a_»llual)_oXl—P,uLng)Jlualj.ol
Gériatrie & d._‘»g..x.._u.\_”uab.a
Chek-up médical :

. Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France) (Lnu)i)ng}:e,uLaJIML llwdwdb.
. Ancien Médecin a I'hépital Ibn Rochd [Casablancal (el ))a3) 3y ool ool Sa s s a1l Lislis degudn o
) Merfore de la Sociéte Marocaine de Médecine Interne u...InLJI_JaJJA....J_:.qJI d.a.!.q..\_".p,..ﬂ.&.

. Menmibre de la Société Fran;a&se de Médecine Interne

]
Casablanca, Le : O 5 j[DJC)
7

| "Hl' RN TAOONERT EHUAL
'uawuo ’_&JQMO\W\W .

119, Bd Abdelmoumen, 4¢m¢ étage. Annt N° 37 Cosobhianca slah,' JI1-27 dasd 43 2l pogedlae £ )00 119
TéL : 0522279524 /08 08 30 48 40/06 78 47 23 66
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @hotmail.com




04141

70027234101

4/010414-1

7002723

Boite
DISTRIBUE AR pspy

DISTRIBUE paAR MS|

dl'corn
MAROC

N III"IIIII

JANUME‘.” - SO/ 1000
: AMM 59DMF/2UN(I
Boite de 5, Gcompnmésmh(uies

DMaRoc PRV« 437,00 nH

M

JANUMET' 501’10094 5
M‘MS?DMPmmg
liculés

P P V:437,00 04

>~ 4 -
; PPV 159DH30

i Lgme Jay = 3
|smy Jada
-.un‘\ sl J e O

T -@

AMM S9DMP/21/NCI
Boite de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MaroC P.P.V : 437,00 DH

Y Y

JANUMET' 5011000 rng
AMM SQDMPRIFN(‘Lhmm
Boite de 56 mmpnmes pet v “37&0 DH
DISTRIBUE PAR MSD MAROC

70027234/010414-1

oAl e day S

W,al-m—
ik sl e g JiBe 05

"PPV: 159DH30 @

J“--"; xa Jay o O3
| ey Jakny

7002?156I0\0t‘!t~\

el Lgb- 3 e 2
JH

PPV 1590H30 (@

‘_‘u):h.t_m‘:})._u)_
JULYT Gl g e S0 Lia



