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

Conditions génerales
. e cadre réserve 3 l'adhérent doit étre diment tenseighe
- e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
L] Ait . " g % s
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiére consultation
- entente préalable est exigée toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
. !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en seérie
-

En cas d’acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille

s0ins |

Pharmacie |

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prascripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

-
L'ordonnance scripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir

du médecin pre

Rééducation

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séance de
reeducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a re a euill ¢ n
Dentaire :
o En cas de protheses ou de traitement canalaire accord prealable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire
. La facture ¢ ns pour toute demande de rembours
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a déclaration de maladie chromgue doit étre renseignee par le meédecin prescripte ‘ enouvele 15 les 6
mol
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Réclamation cont
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé i Cachet et signature du Medec
5 i\L-U ~cefficie nt des Hr wnq air attestant le Paiement des
|
1
2 |
-

I TS, - v

EXECUTION DES ORDONNANCESS®

Montant de la Facture

T
! Date

VLTV EN e B ¥ /7

S —— 1 S — | I — S——

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre
. :
du Particien Soins | AM | PC M | 1V

Bl Slobe | |
| oY Mo v
(PSY (0)

| Montant détaille

—
i des Honoraires |

| 'il
___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du | - | Designation des | Montant
Date | : |
Laboratc Hrt et du R;y‘.lrlie'}{\_{:“r; - | Ccefficients 7‘777”7777&1 Honoraires |
| \
| . astein]
e e | — i [ = T —

RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

Important

SOINS DENTAIRES

Nature des:

) Coefficient
Soins

1
; R R
e ——— ——————— —
A

| ===
4 - ‘I
o ] 1
L | S . = = .

- —— >

! S (S| — P

PROTHESES DENTAIRES

0.0F DETERMINATION DU L.L[ FFICIENT

MASTICATOIRE

H

B

| — S - S - -
| [Création, remont, adjonction)
|
S e
| = — 4
|
i
Y I - = — ity
|
|
e ————————————————————— I |
|
— ——— —
CACHETDUF CIEN ATTE NT LE DEVIS ET CACHET C




New Care AG, CH-4457 ltingen, Switzeriand

4 £ Ot
l ce: Kreillerstr 65. 81673 Muenchen / German
Professeur Abdelkrim LARG \—“_z I@').(JI MJ_:,..&,AJi
Professeur de Traumatologie Orthopi ’ 9 ‘o ld- HOO
ncien Chef du Service de g i 2l dsly> g EE?*ST 5

Traumatologie et Orthopédie P3: SOPHaRy :
PV < B60n40 pspitalo-Universitaire (] 1y, g:?* ol i /
i vR : 10122 \d de Casablanca * MFD 1018 S | I N | P

107 + 12005 A — acglls pas l“ I | ”I I

M e S s,

/ \/\\? @ VLY IRV THA

¥6.4o

it b
%\ (> &~ (Z/ SQB % \‘J

>
YJB"-D“ R

s W \ Op
o & : /K & ’\7 {2
_ﬁ \\, \ ] A
" op¥ \\\\\\\A Y W\/J F~ \y ,( A \xS\?"
‘)\( . Ao

‘”“u\ \\\‘\\ ¥ WE o ®
\\\\\ \\\‘ S t.’{s:_‘ﬁ\:: ot
D5 g
2 x ; “‘”_}q.ﬁ‘w s o0
; '] ' e\
q ,W ~ g ‘L@ v“‘: - _.m;&\\'\\{‘\‘\\\_\\}‘?'\\\
— B pr )
AT
\ A\

J'

9(7 {” ﬂ/\j\/@m‘u/

e e y (M 4»( @\Q/L 'rtf Z/%
B A \,A "1

0 - n ‘\“11 r,
,'ﬁ 258, rue Mustapha El Maam - Mers Sultan 20130 Casablanca




Professeur Abdelkrim LARGAB ) ) oL ygou| |
Professeur de Traumatologie Orthopédie Jolally pliael dolps sal
Ancien Chef du Service de s ot " »
lg slaell dlp> @uud] Gulaw jud
Traumatologie et Orthopédie P32 Jaollly p b") . il
du Centre Hospitalo-Universitaire a3 paiadl
Ibn Rochd de Casablanca . slaadl Hladls anly ol

Consultation sur rendez-vous

Casablanca le dm; G
‘\/\% Doty AU

. DG A //%&\J\w%mw llafect-

b 017\;,%/ V(209 X

Tél : 0522 22 33 00/ 01 - Email : pr.abdelkrimlargab@gmail.com




@Cefﬁzmo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 02/2020

La somme de : 2040Dhs (Soit 170Dhs/séance)
Pour une série de : 12 séances de AMM9

- Rééducation pour une tendinite du moyen fessier + une
gonarthrose bilatérale

Adressée a : Mme Bennis Nouzha
Durant la période Du 20-12-2019 Au 18-01-2020

Sur ordonnance du Docteur Abdelkrim Largab

Casablanca le : 18/01/2020

Avec mes remerciements,

RC 372112 (CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035




(E“i‘ﬁémo LEILA GHALLAB

Casablanca le : 18/01/2020

Compte rendu des séances de Mme Bennis Nouzha
Pour une série de : 12 séances de AMMS9

- Rééducation pour une tendinite du moyen fessier + gonarthrose
bilatérale

Durant la période du : 20/12/2019 au 18/01/2020

Date des séances Nombre de séances | Prestation

Vendredi 20-12-19 1 Rééducation hanche +genou

Lundi 23-12-19 i Rééducation hanche + genou
Mercredi 25-12-19 1 Rééducation hanche + genou
Vendredi 27-12-19 1 Rééducation hanche + genou
Lundi 30-12-19 1 Rééducation hanche + genou
jeudi 02-01-20 1 Rééducation hanche + genou
Samedi 04-01-20 1 Rééducation hanche + genou
Lundi 06-01-20 1 Rééducation hanche + genou
Mercredi 08-01-20 1 Rééducation hanche +genou
Vendredi 10-01-20 1 Rééducation hanche + genou

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035



Mercerdi 15-01-20

Rééducation hanche + genou

Samedi 18-01-20.

Rééducation hanche + genou

Totale des séances : 12 séances

Avec remerciements,

Leila Ghallab

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 |IF 40152176 ICE 001937527000035



