ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : .

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a I'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 |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 4 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Laboratoire et du Radiologue
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¢ Patente N°: 35504923
MESTASSI FARAH N°R.C. : 214186
37 RUE FELIX ET MAX GUED] CASA . Compte 0429C000000358
CNSS 2038512
Id.Fiscale: 40402150
Tél: 022274194 ICE 001679738000006
Le:
MR KAROUACHE DRISS
| FACTURE: 225 du : 25/01/2021 |
| Qte Désignation Prix PPV | Montant TVA |
1 |AUREOMYCINE 3% PDE PROM 9,00 9,00 7,00%
1 |DOLIPRANE 20 COMPRIMES 10,30 10,30 7,00%
1 |PANSORAL PREMIERE DENT 23,00 23,00 7,00%)|
1 |RENNIE BT/72 CPS 25,70 25,70 7,00%
Total TTC 68.00
Arrétée la présente facture a la somme de ‘SOIXANTE HUIT DIRHAMS
: | Taux HT TVA e |
Auréomygine * 2% | 7.00% 7,00 63,55 4,45 68,00
Pommade dermique  tube de; 159
\ 63,55 4,45 68,00
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