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

hditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre 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 étre
jointes a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute deman_de de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die 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.

Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

lAdhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N°e M21- 0020930

(J Maladie (JDentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : \
Matricule :.......... o7 2 e e Sociéteé : \Q'J\Ev\h.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : le-etesF ac

Date de consultation : ............. v nannnnssans 7

Nom et prénom du malade : ‘T\Zb‘ ‘\I\IEL\/I c H\X\\"] C- ’_‘.) ....... AGe ekl
Lien de parenté : O Luimeéme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :.................c...... rD E\I\L ,,,,,,, ﬂ ............. X L IRREeRrr . N e S st
En cas d'accident préciser |es CausSEs Bt CIECONSEATICES | .....oooiiiiimie e eeeeeeeeeeeeesemas e s eeeseeeeeememannnnns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
J'atteste sur '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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

G

//

S
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gt &) Phgrmacuen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Yk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

T
DgnFs Natur:e . Coefficient
Traitées Soins
i CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
| |
| I
! MONTANTS |
, DES SOINS .
i | )
| |
| \ DEBUT
| DEXECUTION |
. L 1 | —
| FIN ‘
D'EXECUTION
| L
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS .
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS |
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]




COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

PATIENT: Mr. TOUHAMI Mohamed
Age : 70 ans

Oeil droit:

Dépression fovéolaire:absente

Décollement de 'EP

Décollement séreux rétinien rétro fovéolaire

Oeil gauche:

Dépression fovéolaire:absente
Décollement de U'EP

25/06/2021




F A CTURE

Médecin traitant : DR. ZIDI Mohamed

N° : 3418 du

25/06/2021

Période hosy

Nom du patient Modalité de paiement
Mr TOUHAMI MOHAMED PAYANT 25/06/21 2
Désignations des Lettres Nbre Prix
prestations Cle unitaire
[;RAES CLINIQUE OCT 1,00 800,00
| Sous/Total
{ i o o Total clinique 7
\DR ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 400,00 o
Sous/Total
{ ' - R - - Total autres ﬁrESEétiohs )
> 4 la somme de o
TOTAL GENERAL 1

=ncatsse esp

te
\MH LE DEUX CENTS DIRHAMS
| 1 200,00

Encaisse cheque

Total
1 200,00

Solde




CLINIQUE NOUR
D’OPHTALMOLOGIE

NOTE D'HONORAIRES

Le : 25/06/2021 Références 3418 | Payant
Entrée / Sortie : 25/06/2021 - 25/06/2021

Le Docteur ZIDI Mohamed
OPH
Patente n® :
Adresse

a I'honneur de présenter Mr  TOUHAMI MOHAMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signatiin

25, Route des Facultes (ex. Route El Jadida) i“ ”!”"“H“ I |H”‘|HM”IU|" Hm (Ll ssazel! 3o yko) olaaladl 3yks (25
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Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282735 8282733 1 zdg0e - 40143077 + :;' - 36350533 + LUSLY)
I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 :"ﬁ.e.ﬁ

AttijariwWafaBank : Agen

> Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67 @ _,Sidl oy yadll wile 2 s Al s il Ll g g, lxall




