RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

' Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

] La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mais & compter de la premiére consultation

J L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est & joindre a la feuille de

harmacie :

.' Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ladiologie et Biologie :

] La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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.

)ptique :

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

jé@ducation

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeéducations

\ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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 rembourser

adio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traite

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ation de maladie chronig
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 0041220
OOptique \JP'-fGZg%Am

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :........ S(A\Q{Socrete ..................................................................... s
O Actif (O Pensionné(e) [C) Aitre s e BT
Nom & Prénom btmx.h/mj T WL SO

NS ), -

J

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e onnsassns P rssimieR

Nom et prenom U MNBIA0E ol i mi it isvia s e s s s s n e e S eats AR e
Lien de parenté : (O Luiméme (O conjoint O Enfant
INEEURE HE T IRIBREIIL .. nestasmiriuinssovassos s stn sl e s oA Se s e S S S e e i i
En cas d'accident préciser [8s Causes f CIPCONSLANCES . .......cccccveeeeeeeeciereeerseeeeeee s e s e s s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattentiom dis
medecin conseil de la Mutuelle.

e’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
BRIE 85 coomasiin i tuactas s st T A
Signature de I'adhérent(e) : ............ccooooeiiimiiiiiiieie,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas ¢

ie prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'C
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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i . , - -" - wf & 1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360
\0 ‘7’)"“—" ool agas ,9—ila Tél: +212 (0) 522 43 44 50/ 63 - Fax: +212 (0) 522 26 09 57

e E-mail : pasteur @pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
e INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
Date Code client Facture : FC/MED /2020-007122
05/03/2020 BK658747
SENE MERYEM Mode de réglement : Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination hépatite B 1,00 104,77 0,00 104,77
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 467
Certificat Vaccinal 1 37,38 0,00 37,38
Total HT 146,82
7 BN Montant TVA(7%) 2,94
Frais timbre(0.25%) 0,37
- Total TTC 150,14
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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360
Tél:+212 (0) 522 43 44 50/ 63 - Fax :+212 (0) 522 26 09 57

\r-srfim.;mm INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture Email : pasteur@pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
: 2 Mores ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
Date Code client Facture : FC/IMED /2020-000121
02/01/2020 BK658747
SENE MERYEM Mode de réglement:  Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination hépatite B 1,00 104,77 0,00 104,77
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 467
Certificat Vaccinal 1 37,38 0,00 37,38
Total HT 146,82
Montant TVA(7%) 10,28
Frais timbre(0.25%) 0,39
Total TTC 157,48
IP IF:01085828 PATENTE:36340200 "'ICE:001594848000023




