IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : L d
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
macie :
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 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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
géducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détahﬁi Fg:achet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'actg pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Hcmorair'ﬁ:| ant le Paiement des Actes
'Zﬁx o
e fu < g C‘ Important :
) J’V\\/(_,ﬂ/ E= \2/\ Yy, z./j‘/‘l"” "% 0 3:7 e'):! Veuillez joindre les radio ogrgp hies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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_______________________________________________________ | | FIN
[ [ D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ ‘ [ ——
Il | I
""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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FACTURE

Numéro Facture i Date Facture

Nom du patlent Prise en charge | Période hospitalisation

DEUX MILLE CENT DIRHAMS

R i S . __ .
202012647 } 07/11/2020 M. SENE Embarek Payant 07/11/2020 07/11/2020
Désignation des prestations Observation Lettres Clé | Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 ‘ 50,00 50,00
FRAIS CLINIQUE 5 | 1 | 338,001 338,00
FRAIS SALLE | | ! 1 200,00 200,00
;
CONSOMMABLE 1 250,00 250,00
CONSOMMABLE 1 362,00 362,00
“TOTAL CLINIQUE | 120000
AUTRES PRESTATIONS |

DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / | | | 1 i‘ 300,00; 300,00

REAN) .
DR. TAZI SIDQUI KHALID(Pneumologue) 1 600,00 600,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS | 900,00

T

e e TOTAL GENERAL 2 100,00
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