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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
" La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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.

ique :

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

ucation :

L'entente preéalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations. )

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

ire :

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

bligatoire avant le début de traitement

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

is
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arantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé al' adherent (e)
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Matricule :.

O Actif

Nom & Prénom .

Date de naissance :

BOPEEEE fLcooveocssisuissmovsaanians e en e aann

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : : o

Date de consultation : ‘é -BLD, Z—-/X/Lq ..... ' -

Nom et prénom du malade : j Tapuq \...t....f.\.(.g. 2N (..‘.‘..’,g:.,l.v.‘.':i...jj\ IR\CIJQE ....................
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:..................\« T...S_F._.L,‘} ........ / IR e S '—'M .....................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. B o e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Pattention du

médecin conseil de la Mutuelle £

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration..Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per*sonnelles

- D Le: Q6. 4. £.2¢522 /]
Signature de ladherent[e] ............. P e o T //"



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] »~ | -

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et

Ceefficient des

Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajement des Actes
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_-\% EXECUTION DES onnoNNANt:E;'s

e )

-

Cachet du Pharmacien

Date

Montant da{'a Facture

ou du Fournisser O

"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................... sops s e et
................................................................................................... .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OD
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérape

[Création, remont, adjonctlon]

utigue, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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Médecin spécialiste en Cardiologie
Lauréate de la faculté de médecine casablanca

Diplomée de la faculté de médecine bordeaux
Hypertension artérielle - Epreuve d'effort
Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Holter rythmique - Holter tensionnel
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Nameifgﬁ:gakaba"ou Cli No.: Sex:Male Age 63Y SN:0006107
Section: CaseNo. BedNo.: Date:06/02/2021 11:02:21
bpm 68 67 69 68 69 70 70
|ms 876 893 873 885 872 852 852 ‘
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oo 00 AC+DFT+EMG 25mmis 10mm/mV i
Prompt: ‘
F cy: 1000Hz | QT Interval: 399ms |
bl 2| T riena Lo | Total Beats 8 ,Normal Beats 8 . [
| Sample Time: 8s | QTc Interval: 428ms | Middling Left axis deviation;| AV block;possible old inferior MI; |
| .
|HR: 69bpm | P Axis: 68.803 { ‘
llp Interval: 182ms | QRS Axis: 22.00ja ‘
|
| QRS Interval: 89ms | T Axis: 6.30i .
\ | ‘

T Interval: 203ms | RVS/SV1 1.44/0.88mV |

;PR Interval: 225msLRV5+SV1 2.31mV |




