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Conditions générales :

® L cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné. O maladie O pentaire Opttque O autres
*  te cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie. Cadre réservé a 'adhérent (e} 3
*  iavalidité de Ia feuille de soins est Emitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricute . %%f‘) peminnicste Sociéte E‘W
¥ Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif ﬁ:} Pensionnéie) i,:j Autre

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains

B nom & prénom: Nf},‘zs\ﬂ, %o =5 N
Date de naissance : % / \L/ \% S A s A S R S B A R

que pour tous les actes effectues en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Vaccident est i joindre 3 |3 feuille d A a8 ; 5
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® les vigneties des médicaments doivent 8tre abligatoirermnent jointes aux ordonnances,

i '
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe. g § L i ’ ﬁ{}hi

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médacin

—— '

¥ {a facture ainsi gu'une cooie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent stre { e ﬁ'«‘. P C U t % L "'«sni |
jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. i -
*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
i mutuelie 5
B Optigue :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : |
Reééducation ; Nom et prénom du malade : W %QWJ% _A—f\t\?s‘zs\
i " Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C} Cibmbnn

rééducations.

L " Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -~

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

En cas d'accident ﬂréf‘iﬁﬁf R o L0 - f e a b= L] S

Dans fe cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & l'attention du
médecin conseif de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause re&atzve a la protection des dannees personnettes

Uy £ R D

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
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N:0000102958 R
Casale 25/07/2020 | b5 g

NOM PRENOM : VECOT YOLANDE MARIE ALINE & i)
DR : LAHCEN ZAFAD e
OD:+1.25(-1.25a85°)  ADD +1.75 SI0 &

0G:+1.00(-0.753100°) ADD +1.75 x

OD VERRE PROGRESSIF ORGANIQUEﬁANTI REFLET :3100 DH 0

OG VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET :3100 DH

MONTURE: 800 DH
TOTAL : 7000 DH
SEPT MILLE DIRHAMS

MODE DE PAIMENT : ESPECE

26, Rue Ibnou Khalikan, Palmier - Casablanca - Tél : 05 22 23 26 41
iF 1 20759247 - RC ; 373051 - TF : 54794702 - ICF : 0018¢7514000007




Centre d'Ophtalmologie

@ O—adl Ay g ol pa) S50
Docteur Lahcen ZAFAD V e -
Ophtalmologiste 02l2) (s His

Spécialiste de la Chirurgie et Oseall Ay ol pal B uoliana |
des Maladies des Yeux

Lolads b Aty Culs
Chirurgie Esthétique des paupiéres i L‘“""““"" g e e
et des Voies Lacrymales el lllawally (ygamll Auliasell Al yonll
ORDONNANCE

10 juillet 2020

Mme VECOT Yolande Marie Aline

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD =+ 1.25 (- 1.25 4 859)

i

OG = + £.08 (- 0.75 & 1009)

VP : ODG = Add : + 1.75 .
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Mme VECOT Yolande Marie Aline

I\SO \O@

1/ HYLOCOMOD COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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