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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, &) Actif () Pensionné(e) [C] AR S mr e a R i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
s0ins.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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adiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . ; A . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de TmeeEin

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ééducation :

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

rééducations.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ) ' . ' )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi s soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita

CASABLANCA

TEL 212 5 22 851 414 -212 5 22 830 880

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202003763 09/03/2020 M. ESSAMADI Rafik Payant 09/03/2020 |09/03/2020
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
PONCTION PR 1 600,00 600,00
BAKHATAR
TOTAL CLINIQUE 600,00
AUTRES PRESTATIONS
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 0,00
Arrétée la présente facture a la somme
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