RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :
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Nom et prénomdumalade :.........cccoovececeeececveeeeee ey o
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Nature dela maladie ...

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ........uveeeeeeeerairnrernneeeen o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pratitien est prié de preciser la dent traitée

I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
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Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DES TRAVAUX

MONTANTS
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:Cabinet AZMI de Phisio-Kinesit

Adresse: Amal 4 Rue 55 N°18, Sidi Bernoussi , CASABLANCA

Casablanca, £ 5/0(; ( Aol A

Nom du patient
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Facture N° 2021/ 12,

Diagnostic: ngwW4 %H GAH @ - \)( \tUuLWL
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Rééducation fonctionnelle AO Ao eod o 00,00
| Net a payer | 0.000,00 |
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Hanaa AZMI

Patente:31601061 ICE :002222001000085 IF :33631829 R.C: 435900
Tél: 06 58 04 17 81 Email: hanaa.azmikinesi@gmail.com




Cabinet AZMI de Phisio-Kinésithérapeute
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Q Amal 4 Rue 55 N°18 Etg1, Sidi Bernoussi . Casablanca.
& hanaa.azmikinesi@gmail.com ® 0696556930 / 0658041781




Hanaa AZMI
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VOS PROCHAINS RENDEZ-VOUS
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Merci d’annuler le Rendez-Vous 24h a l'avance



