RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER L)ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 1
.
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Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

L lidite - - . < ‘s
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

* Lentente 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 4 la feuille de
soins
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La fadture 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 :
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B ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains
€éducation -
L ) " ; ; 5
entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
P Y - : 4 \ ;
our le rembourSement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En e p ; 5
-1 Cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le déebut de traitement
La fac : i
a facture doit atre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La a0 ;
: 8 radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
3 M . -
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclare T .n e e
Claration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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gMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :..... /|:‘:>b ........................... Société : R‘R‘\d\ ..................................

ODentaire

P, h
Date de naissance ............. /\ M=, ol ,/\(\52_/ ................................ R
_ P :

_______ CASN. BRMSIRDBN. s

: ,I*»LE‘&H)\'\\‘;\‘ Total des frais engagés /S:T_Z ..... _ :!)H .......... Dhs
'/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : @ Lui-méme ) Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie Hf‘qﬂlq .................................. I
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCeS.: wr=rmirT i ey o O o T
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Dans maladie aurait un caractére confidentiel [:n?vmmiquer‘ les PEI‘\‘EEEQ‘HE:W.E:".L‘E. sous-pli comfidantiel & I'attention du

meédecin consell de la Mutuelle

le cas ou la
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements jportég sliplla présente declsration. Je declare
avoir pris connaigsgnce de la clause relative a la prptdeétidn des données pergennefles:

Fait d ... CASEIN e Le 3. & /u}/i/\

Signature de I'adhérent(e) e R — T - § W\ :




EXECUTION DES ORDONNANCES ™. Cse_ .. o 7
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du f
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V‘RCAN 1, 5 mq, g - Gel uphulm-que Iube de5g

Mohamed Diouri, Casabla
DAOUDI - PPV - 140 DH

Pharmacien Responsable : Amina




CENTRE DES MALADIES i ,..31»193._h;,.o
ET CHIRURGIE DES YEUX “ Wy U a)
Al Qods Californie S4e s 5y a5al)
Dr Hanane MAZZOUZ . == )
e i e NV r o) s wo\ir)
Qpﬁm(mufbgim PPC: 135,00 s e gl
ey tirec.ct thdert o | = f 35290 V5 15558 dmale o a9y
I'université Victor Segalen de Bordeaux ™~ F Q2 .
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Distribué p-l' COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

ra e AT
./‘56 O X 3 % %é 61118001"101092

VIRGAN 1,5 mg/g - Gel ophtalmique - Tube de 5 g
- EOL DUAL 3 flacons

1 goutte 5 fois par jour da% droit 15 jours,
Mo i -
| - Compresses stériles de petite taille : da fes'2fyeux
Massage des paupiéres aux compresses chaudes
le matin , @ midi et le soir 15 jours

Pu:s une f0|s le soir 15 jours . B

Bio A N ||Il||I||||||||||||I|IIII||||| O
L NA IBLEF Daily care dans les 2 yeuk N G e v ke

1 application le matin et le soir avwllﬁtpqgts P bbby et
les paupiéres , les yeux doivent etre'bién fermés 3

Laisser Agir 5 minutes puis rincer avee de l‘eau tiede

Pharmacien Responsable : mmamunl PPV ; 140 DH

| i mois.
o% ) zlge 2 \
N0 IRGAN  Gel 3 tubes o

1 goutte 3 fois par jour dans les 2 yeux 10 jours.
Jo52° X5 =B\

Z€ross 3 boites
Utiliser 'unidose ouverte pendant 24 heures

| 1 goutte le matin le soir A RENOUVLER
—_— TH 20522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88

eliadl jlall - BN Ul _L_:})}E._J'SU.‘J.EN aals ¢ ....u.” @, L3 511
511, Bd Al Oods,- Résidence Al Qods Californie, 2*= étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 00164931 7000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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Acide Hyaluronique Réticule

Crosslinked Hyvaluronic Acid
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