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

Conditions générales :
. e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigng i
. e 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation :
" ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques a n'i

|

e pour tous les actes effectues en serie :

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre .ulsfwmhw:r

SOINS

Pharmacie
L]

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance '

Pour les médicaments s tes une facture de la pharmacie doit étre jointe

1S VIgnet

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ntes 4 '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 |
a mutuelle
Optique :
- 1

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Réeducation ‘

i L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

equcations
a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement

Dentaire :
.

En cas de prothéses ou de t ement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement

L] 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 |
1
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi
B — /
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Dr. fiistapha AZHARI Syl piboa jgusall

Spécialiste des Maladies @ plpai g aslaial
et de la Chirurgie des Yeux ‘°', ge——cll aaljpng
Ancien Interne des hdpitaux il Lol wdds
de Toulouse (France) Luiya - jgdga
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12 juin 2021

Casablanca, le ...

Enf. NADYF JOUMANA

Monture + verres correcteurs

Organiques Antireflets multi-couches

OD = - 2.25 (- 0.50 & 95°)

06 = - 2.25 (- 0.50 a 140°)
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131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Etage - N° 15 - Casablanca
Tél./ Fax: 0522 27 60 61 - Tél. : 05 22 47 30 38 | E-mail : azamus2000@yahoo fr



Casablanca: 15/06/2021
Enf: NADYF JOUMANA

Sur ordonnance du docteur : AZHARI MUSTAPHA

FACTURE N°:189/0021
Montant
Monture optique :
PHa 1800.00
Verre droit : Progressif organique antireflet aminci.
700.00
Verre gauche : Progressif organique antireflet aminci 700.00
Total TTC : 3200.00

Mode de paiement : espece

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DEUX CENT DIRHAMS.

//W

Bd : Emile Zola centre commercial AC][\;[-A-BI Belvédere 20300 — Césablaﬁ_ca

RC : 159979 - TP : 37946832 —IF : 1602960 - Tél/fax : 0522245170
ICE : 000080120000054




