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Conditions geneérales :
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné | ”~
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- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ponete ;
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gue pour tous les actes effectués en série
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;s
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L Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances | 9 :fLD 'C 3 o %
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 3

Radiologie et Biologie :

- Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre r
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | i ’D
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du rmédecin { L
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Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : - ’ /
Rééducation Nom et prenom du malade :-
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : j Lui-méme a0
reeducations. 4" I
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier <i;:> seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :----- e o o e T‘;-"
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig
: P ! = 4 P e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de 1a Mutuelle
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 3 .
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" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de I'adhérent(e) -
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Loubna JENNANE ,
0537645185
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i Facture N° FAC-55679 Eddekkaki Ahmed
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Produit Qté. P.U TVA Total
AZIX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79,70 2 79,70
DRILL TOUX SECHE 15MG/5ML ADULTE SANS SUCRE 150ML SIROP 1 25,00 2 25,00
\
" CLAMOXYL CO 1G B12 COMP DISP PM 1 55,00 2 55,00
LANTUS SOLOSTAR IN 100Ul/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES GM 2 744,00 ' 1 1 488,00
\
|
Code de TVA 1 2 3 Total HT 1 637,25 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 10,45 DHS
Montant (DHS) 0 10,45 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 1 647,70 DHS

Total 1647,70 DHS
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