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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigne.
Le cadre réservé 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 a 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 étre jointe.
dioiogie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
éducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de s0ins 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0011334

() Maladie () Dentaire () Optique i— .Qﬂytres
' £ e :
Cadre r-es € a I'adhérent (e) ~
Matricule :........... 7’2/ ............. Société : !QAV\ ...... B o \\ 4054(:)
(O Actif @"\ Pensionné(e) [ AU St mimimmmnnenion s s e
Nom & Prénom :....._AAC A OV, B ) b B TNEIET S MR i
Date de naissahce :...... ¢ /]... "2 R

e L

Adresse .............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o
B
Date de consultation : ........... ;Ga L J“?: N
Nom et prénom du malade . &Jg‘%&ﬂ _Q_ .......... SO ﬂb/f%e AL

r

Lien de parenté : Lui- (O Conjoint

Nature de la maladie :......} &M QG&‘ ..........................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

w
,.~W

médecin conseil de la Mutuelle, ; J

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

avoir pris cunnalssance de la clause relative a la protection des données personnelles
Falt a: oy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Cpoaad) dodall L) e =
Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 01/04/21 Code patient : 47457 du : 01/04/21
Réf. : 21D22 Mme BELALAMI SOUMIA -
BIOCHIMIE

Normales Antériorités

Glye@mie weeemmeem e e LT ™ gl 0,7-1,1
Soit : 7.0 mmol/l 3,88-6,11
)5/12/2017

Hémoglobine glycosylée : 6,24 % 4-6,5 5.40

( Métabolisme équilibré < 7 )
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Laboratmre d' Analyses de Blologle Medicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 1 avril 2021 Nime BELALAMI SOUMIA L5
it (
| ‘j
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FACTUREN® [ 86672 /
Analyses : s
Hlycdinde: G Je JOON) o B3 30 | 7‘
Heémoglobine glycosylée ~meesescomomeoummiooanc ., B 80 i Total : B 110
Prélévements : !
Sang----------- e Pe | 1,5 |
TOTAL DOSSIER 157.40 DH 1

Arrétée la présente facture a la somme de -

Cent Cinguante Sept Dirhams et Quarante Centimes

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 /0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003




