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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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 4 joindre 4 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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 chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie :
() Maladie (U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

,/{’/;ZX .......................... Société : ..........

Matricule :......
: : ATtre ......................................................................

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom [/4//‘7@/7

Adresse flé;ﬁjg
Teld’é{;{4[;f]gf ........... Total des frais engagés :. S £ 70

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : i o Cé/ 7%1./9?/
Nom et prénom du malade /AFF’/I/_Q/ /176 "./'/_f \
Lien de parenté : LuiFméme O n%nint

Nature de la maladie C.(D"J( - l:fﬂi\)l&u(:&k@“

En cas d'accident préciser |es CaUSEs BL CIPCONSLANCES © ..........c.ooieeeeeeeeoeeeeeeeee e eeeeeeee s e e e e e e ees e er e

Age:-,/fléf-.

Dans le cas ou la maladie -aurait un naracter’e confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

>

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

avoir pris connaissance de la clause relative & |g protection des dunnees per‘sy\nelles /
Fait a: £ S 7D /D .. YD)

Signature de I'adhérent(e]: .....
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Important :

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

_pr%tl_ql.ié_eﬁ indiquant la nature des soins.
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Dents Nature des -
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 000DDO00

35533411 | 11433553

B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
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OPTIQUE ASAFA

ELJADIDA 01/06/2021
ADRESS

EL BOUSTANE 7 IMM 05 EL JADIDA MAROC MR/ MME LAFRINDI MOHAMED

TEL 00212663565689
patent 4201678
FACTURE N° 254/21
ICE 002261536000028
Dr: KHALID CAID TOUIL

VISION PRES VISION LOIN
sph cyl axe sph axe ADD
oD oD +0.75 -1.50 63 +2.50
oG oG +1.00 -1.25 115 +2.50

FORNITURE MONTURES

VL PLASTIQUE 800
VP
VERRES PROGRESSIF BLEU CUT 3000
VL
vpP
TOTAL: 3800 DHS

LAPRESENCE FACTURE EST ARRETE A LA SOMME DE:

ROIS MILLE HUIT-CENTS DHS %



