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

itions générales :
Le caéire réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
-
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
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.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est uuigawun € civ vao oo 2ot
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Déclaration de Maladie : N° P19-n0(01288

Maladie (J Dentaire (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) “
Matricule :.............., b Qé;?’ ................. SOBIEUE s s o s s
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom : -HQZIJ—//@@( ...... Date de naissance : ’7/.@ .
Adresse A—:)C(CQOdI@Q = CP,%/M&QY\Q?_AI )

Tel @6 61142 YYUC. .

Cadre réservé au Médecin

(J Optique

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

O Conjoirt™""
Nature de la maladie :........... [AT DC«@ .......................... e A R R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

[:] Enfant

ﬁ LuFméme

Danes le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

vy
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

=min mnie nonnaiccance de |a clause relative a la protection des donnees personnelles.
Falt 8 caa.a—. ........................... Q@ /s I1 s D~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait

ement canalaires, ainsi que le bilan'd
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
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FACTURE N° :201109424

Casabl: hca le 09-11-2020

- NN

093061422

Mme Asmaa HAJJI

Date de I'examen : 09-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
PCR COVID E700 L

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 725.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent vingt-cing d nam

Ry
L w2 "

(o

La Qualité est notre souci permane 't
50, Boulevard Ain Taouijtate, Racine (prolongement clinique Badr) - (  sablanca - Maroc

Tél: 0522 47 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : labor ‘oireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 |F : 18744872 ICE : 0015478340 1)059 CNSS : 5413323



Laboratoire Touzani Racine d'Analyses Médicales
50, boulevard Ain Taoujtate Quartier Racine 20000 CASABLANCA

Tél:

05 22 47 52 52 — Fax : 05 22 48 66 00 - Mail :

laboratoireltr@gmail.com / covid @laboratoire—touzani.ma

Recu

Nime Asmaa HAJJI
Né(e) le : 09-01-1955

N° Patient : 201109424
Accueil par : MED/ 09-11-2020 18:32

Analyses : COVPCR
RETRAIT LE : 11-11-2020 a 17h00

Pres cnpte ur:

N° Dossier : 201109424
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