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= Le cadre réservé au médecin dcut ér.re renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lecadre réservé a I'adhérent doit etre dGment renseigné.
Cadre res? I'adhérent (e) 4 M
Matricule %?%/ ..................... Sociéte : ’Q- ...... Sisemnrresnsmamysassxanpnssask sy E e A R SS

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= [L'entente pr;éalable 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 & joindre & la feuille de

Adresse :... //ﬂ‘f ..... ’{‘4‘”'0'4 ...... Uf’/ﬁ ......... 6"_.0 ...... % Q/(M/w ........................

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Tel.: ﬁ(f?i}mj} ............... Total des frais engagés :....... rmz_‘pz_ Dhs

O Actif & Pensionné(e) ] Aul:re ......................................................................

Nom & Prénom :... 4’¢M4’M ...... 7”[ ........ 4M ............................. ................................................
Date de naissance ......... //'/1 ..... "?f% .............................................................................................
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 5 '_ g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o \ oo
i ) . ) ! ) ) N Cachet auq‘hedécan :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n “-s
la mutuelle. E Qe
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que : :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins. - Date de cunsultatlon L """""" /-Q % /.
° ‘
ducation : . 2 Nom et prénom du malade : RHH 't 15 O s N RTIOR A Vs A @ b [N AQE:....eeennn.
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Lu-méme [:] Conjaint () Enfant 1'
rééducations. |
y . ; ! 'g Nature de la maladie : ......... Z...(-'f\‘f\‘ \ .........
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. o g 60
ire : [ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : PA“*P‘T‘ £ 8 &.C,O
. ) ) ) 2 N WY
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 Dene | cas ol ks maladie aurel un carectire Gorfidential, communiquer las renseiﬁ 15'51&“ C Fattention du
bligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle. o Q 0!1 0
. ) } i -4 e
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demand ment. "
g Jol A PERSIE e Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés Je déclare
radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. clause relative & la protection dedtb -
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : \ ‘Q."l
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 i oot




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' i
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaturg d ecin
attestant le Paie es Agtes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0D

SOINS DENTAIRES

| Nature des |
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Dents

Traitées ‘
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| Ceefficient
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_ ' ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Hidte Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX 3
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionne

(Création, remont, adjonction)

Thérapeutigue, néces

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docfeur Abdelaziz HASSANAIN O 3 52| see y9iS sl

Ex : Médecin de la Genllarmerie Royale “~ - Sl & jally (s sk
- Diplémé en Diabétalogie & en Fchographie de Arala (4 gaaly gasdl g g Sl ol el gl -
['université de Montpellier :
by (9l 5a

- Dipléme en Maladies des os et des articulations de

l'université de Bordeaux - 3359 daala Ca Jualial) g alal) il yaf 2 gl =

- Diplémeé en Gériatrie de |'université de Bordeaux 32U Al [ Cuieall GalASY) m3e g asha o
- Diplomé gn Dermatologie interventionnelle de . ; " ;
[hépital Militaire de Rabat W g stand AL grckyily A o g p lge'»
Tél‘ :05.22.55.64.60 05. 22. 55. 64. 60 : iyl
GSM : 06.61.77.02.02 06.61.77.02. 02 : Jasd
Casablanca , le___ 02072021 e eee b sl )

wz(m @e RHANIMI Najia
1 VALEX 500 MG

Prendre 2 c?mprimés le matin, a midi et le soir, pendant 7 jours.

P X - 7
2 ZOZMA CREME5% | /&Y 2 boites
atin-efle soir.

'Faire 1 application le m

\

3 G\\PREX 75 MG _
Prendre 1 gélule le soir, aprés le repas, pendant 2 mois.

q,oliwo 4‘6)

4 MAG 2 SANS SUCRE a _
Prendre 1 ampoule le matin et le soir, avant le repas.
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