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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent
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Le cadre réserve au médecin doit ¢ raticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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La validite de |a feuille Cis 4 CO premiere consultation
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L'entente preéalable est hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiq ains
gue pour tous les actes effectués en serie

-

Encas d’acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de "accid

t est a joindre alafeuille d
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Pharmacie : |

. :
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux cracnnances

g Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] Ty tat :
La facture ainst qu'une copie des resuitats des ar

yses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

s a 'ordennar

ce médicale pour toute demande de remboursement

fidentie! du meédecin prescripteur des analy s peut étre demand

Optique

L'ordonrance du médecin | a joindre a la feuille de soins

Réeducation
-

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le

regducations
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\ Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : (-S &,HNQ(S-SS o

Date de naissance

Adresse :

f 1 I e . - -~ Total des frais enj Dhs

. Pour le remboursement, la facture et le caiendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealatle renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit etre jointe a yins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-aprés soins est obl rothéses ou det aires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chror

gue doit 8tre renseignee par le megecin prescripteur e

Cadre réserve au Médecin
e
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Cachet du médec

Date de consultation : - - /

Nom et prénom du malade

. I g o P
Lien de parente : LJ Lui-méme LJ Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et arconstances P

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declarat

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & 1o - . Le: Y Ly 4
Signature de l'adhérent(e) -




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES'

Veulllez fournir une facture

Le praticien esl prié de présenter la dent traitée. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veulllez joindre les radiographles en cas de protheses ol de traitement canalairas, ainsi que le bilan de 'ODF
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Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelie

ODF. Détermination du coefficient

masticatoire _des travaux Ji——
H &

25533412 I 21433552 . | Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des

00000000 00000000 . honoraires
[u] G tant

00000000 00000000 SNy Gus. setin ¢ P

35533411 11433553 A

7
(Creation, Remont, adjonction) Date du devis PHARMACIE
Fonctionnel, thérapeutique, nécessain & la profession = B Date /\71). (\(\ \Aa ...............
e Montant de la facture e f LRl T
Fin de
Désignation des Montant détaillé des Honoraﬁ
Coefficients
FaS
VOLET ADHERENT [NOM : . Mie _
DECLARATION N° W18- 390320 ATIUAIRES MEBICALSE i
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de plbces Joinles Nombre Montanfdef’ﬂé des
AM 1\ Honoraires




Docteur Latifa BOUDAD ool dil) i, 250
Médecihe Générale rla.!l ;.JaJl
. Diplémée de la Faculté de Médecine L.dl bt LdS Do 5>
{ de Casablanca eladl It
Casab;lanca,le T , b elandl Il

INVEakal
/
—% A3 e
Lot. Annaim, Imm A20, App. 3 - El Oulfa - Casablanca ;Lm....Jl IQ¥— aal¥l - 34 Teasall d53 A20

Tél.: 05 22 91 32 44 - Gsm : 06 66 26 70 60 0666 26 70 60 : Jgoxll - 052291 32 44 ..aslgd)




LOT N*:
UT. AV
ppv:

gl ) s At

Aann SN G = e .:..1

Uniquement sur ordonnance

’J

R |

|

PPV (DH\:~ \
LOT N° : ’
UT. AV. :

&
pulmoﬁt‘i’iﬁde®

simp‘e \

——
:seozoﬂoooe L "9
m“"d - ﬂ .

! J

f s

uppositoires

AR k"_“" i



