itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel] doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprées soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N? P19- 0011;811

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre rése gdbsar‘ent (e) ~
Matricule :.... ﬁ .. Société : .

O At O aprer b

Pensionné(

7 A

Nom & Prénom : .. Jo-/ DENAA UM g, 2 WO ot de naissance :.. 151 ..... 5. —

Adresse :. ﬁ‘ddﬁo LAY ..oy ettt e e e eeeeen
Colieend]

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | .........cc.covereiireeeeieeeeeeaeeeseeeeeeaseesaeessesssessessnsns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

./

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cehalss ce de la clause relative a la protection des données mﬂnneﬂ?
Faita: ..\ : Le: sl .é-—! ..........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES st RELEVE DES FRATS ET HONORAIRES °
-~ a2 2 L]
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature giF M"d"‘:'” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pqema‘nt desActeg
i %‘% ) (R Important :
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------ % Dents | Nature des l
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|
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. DES TRAVAUX |
;9# Pharmacien ‘
O(@#Vo@;seur A\ . |
oy b S LT e ] |
lag * ﬂ L ‘ J | MONTANTS
%37 7 L O e — L | DESSONS |
& s ‘ 7 | |
?,,,m ’f BN o |
"0' i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | . UeRuioN | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : JI
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires !
FIN |
D'EXECUTION |
| | B
I B i e A ADE BETERNANATION Tl GrERECENTT
. [l S R S PR S B SR —— Al MASTICATOIRE _
CCEFFICIENT
N O 2O
AN 5.5 AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVBLK
Cachet et s:g_nature Date des Nombre Montant détaillé
du Peaticien Soins AM 1V des Honoraires
r—
[ MONTANTS
?«@/12/&20 // (%\fh,t (4 13&;@1?#5 D% DESSONS |
0 607 C D 6 (Création, remont, adjonctlnn] e
................................................... e ok Fonictionnel, Thérapeiique; ndcessaine 3 b orofeasion
......... SRR I Ué‘/‘( a i 5(¥) ok . , o
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B DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 30/12/2020
8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA

MAARIF CASABLANCA

Tél : 05 22 99 22 88/ 89

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° F20/4671
BEN ALLAL NAJAT
INPE 095007548

IF 1000696
ICE 001515084000057

-

1 MONTURE OPTIQUE 2,800.00
1 VERRE OD ORGANIQUE PROGRESSIF AMINCI ANTIREFLETS MULTICOUCH 2,500.00
- |1 VERRE OG ORGANIQUE PROGRESSIF AMINCI ANTIREFLETS MULTICOUCH 2,500.00

Dont TVA (20%) 1,300.00

‘ TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Sept mille huit cents Dirhams




