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

Conditions générales ; ‘

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment rens

- Le cadre au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultatior

. L prealable est exigée pour toute isation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, eses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

es actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4
sOINs |

Pharmacie : |

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ;

. Pour les médicaments sans vignettes une factur2 de ia pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
" onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil L‘,v:
) mut e

Optique : i
* ordoriance du mé e de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins '
Rééducation : |
o U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances =1f,’-i
ucations !

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

ovbligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins ; ~ur toute demande de rembeursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

TR RN T2 LS IS - ST S LS,

La déclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les f
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Date de consultation :
Nom et prenom du malade Age:-

M
Lien de parente J Enfan
Nature de la maladie :
as ou la maladie aurait u

caractére confident

: [a Mutuelle

J'atteste sur l'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la plcsen{r_
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection de g‘ﬂrmfmﬁ peks Telat
Fait & :- ).
Signature de l'adhérent(e) :



F%ELEVE DES FRAIS ET HGNDRAIFZES

" RELEVE DES FRAIS ET HDNDR&ERES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du w“-'-lu-
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

,..;m.gép._._c.‘.m_‘.... ot 1..4%09T | ne.0brtion 680

Important

Dents : Nature des INP
SOINS DENTAIRES uUre €88 | Coefficient |
- ; Traitees Soins [

cmentt “'. o -BETTF

s -A‘rl.Mst
Pt 14
2 tpg Rh3lé
EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ |
Cachet du Pharmacien W |
ou du Fm:rln r

o N
LAY

Date Montant de la Facture

S ASTALIRY RS, e 727 <X I - -

/ 'T' rt 10 | ) |
. - ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' |
Cachet et signature du | Déasignation des Montant
Date p, - : |
Labors ;t_m e et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

)
AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature I Date des | Nombre Montant détailié |
du Particien Soins Jr AM PC iMm | IV des Honoraires |
) ] |
i

. 0.BOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

a B

[Création, remont, adjonction]

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Doctér HARRIZI Azeddine ol 3 @ ygidanll —‘

i dné L) adall |
Médecine Générale pll ) )
Dipldme universitaire d'échographie Générale suall u:::h "jl'.“‘u-!‘ s w
Expert assermenté prés des tribunaux Slaall ool Cilaa s

Berrechid le "}‘1?2“2" RN

| Lok 200185,
| i A consommer de
Nom : 1( L\ T AN | préférence avant le: 04/202 |
4 Y PPC: 7950 D |
Prénom : e N ARNS 20 OH

»% 3> ORDONNANCE ?D d oA,

’B NF{ o 5 o \_\‘F o~ /{ bo - EOFORTAN.!'GO mg

; | SEORE0 |
-1 CK W PE?"P & 72073 |
P LDT DeDE3 3 |

~ L
9 C/a.s%c L g Q%J

PROFENID 100 MG ¢

] - ) 25
%Oi = _& A s 30 CP PEL
o ) 3o 6 QAaLes gg P.P.V :70DHS0
f LT —
6 " 118r0ellacesa2 |

T ————

Rue Ibn Khaldoune N°121 , 1¢re étage , Berrechid < ¥ Gkl 121 68, opls 04 355
Tel : 05 22 53 43 43 : 0522534343 i




