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

itions générales :

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

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
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 &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.
2ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 praothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... Qk?d} ................ Sociéte . ...... Q(M .......... \ S ’:)é;&r 15 N

O Actif w@ Pensionnée] (O UL oo
Nom & Prénom :.......... kfﬁédﬁngﬁMﬂ/ﬂ ................................................

Date de naissance /13/1.’7’}/\[:[/ .....................................................................................
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P i B

Nom atprénom GUmalade Lisunasmnnnammsnsaannemnss Nl Mpsw RTgpsss PO s cnmmn:
Lien de parenté : (J Luiméme (O Conijoint (O Enfant
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En cas d'decident préciser |es causes et CIPCONSEANGCES : ........ccocceuceeciimiiciiianssnssrrssrssrernsssrenssssrsssssssseamsnce
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & r'ar.r.enbcnydu
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De.m_'.s Natur:e - Ceefficient
Traitées Soins :
CCEFFICIENT
- - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Féurnisseur
MONTANTS
DES SOINS
Foe DEBUT
. T D'EXECUTION
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES __ s
“Eachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... FIN
............................................................................... D.EXECUTIDN
.............................................................................................................. l
............................................................................................................... 4 . | peTeRmINATION DU CCEFFICIENT
i H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 21433552 EENER
n 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
P : : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 25533411 | 11433553
................................................... ; B MONTANTS
...................... 3 ‘ “V::-‘ DES SDINS
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'PHARMACIE DES STADES Le:  12/04/2021
50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509
IF:40436642 CNSS:1776569 ’
Tél: 05222549 25
Patente : 35873067 ICE001634052000076
Facture N° 498 403
MME EL GUADI YAMNA

EORME  probun . QTE. | PRIX | QTE*PRIX
cO DIPREZAR /28 2 126.00 252.00
CO |PRAZOL20MG/28 2 96.00 192.00
CO | AMEP 5 MG/56 1 9770 9770
CO TENORMINE X 28 1 83.10 83.10
cO AMEP 5 MG!28 1 49.40 49.40
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE ALA SOMME DE 674.20
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