COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générale§ d

cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatnlir‘ement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
aladie 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.
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Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) : -

Matricule :................ q—ALi ..................... SOCIELE ! .....coovnaevrerrsnrsmnsnforions ; ._‘.ZL‘? .......... ﬁ
O Actif [j Pensionné(e) )] At coannms AN
Nom & Prénom :......... S lﬂ 'A L..] ................ Fﬁﬂ\CUK ...................................................
Date de naissance ......................... 4 gkib ........................................................................................

Telﬂéltl‘ﬁzazliﬂg Total des frais engages @.........cc.ccceee

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ¥

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

En cas d'accident préciser Iftj USEE BF CIRCONSEANGEE & i i T s b s ammam s e msmme e o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FaIt 85 , 1 " A
Signature de I'adhérent(e] : .............. 3"; ...................

Kf«-ﬁ




Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient (0gs Hpnorajres | attestant le Paiemeht des Acte
JC@ ............................................. | U
......................................................................................................... I~
......................................................................................................... }

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM

des Honoraires

-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bila
) 5

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

Dents Nature des 5
Traitées Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
D G
00000000 | DO00D000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS




Dr. Badredine DASSOULI lguls gaall 2y jgissall

. . - 3 2 ..-l
Chirurgien-Urologue ialip g gilyal i gl

agluliill g aglgall slludl
Reins, Vessie, Prostate gyl il pll
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire el umall ppaasai a Il dalpll
Impuissance, Infertilité, Organes génitaux elaaliall jlasdl . el | pusiadl el plgadl yaluall

Lo;/ sorssl
’ S:\) 06/2055
‘.9 8 '200H
NN

NS

o) * chrerin
A A ‘

PER PHARMA
PPV: 131,60 piy

NQBDHB\ \1\5@0%@_\&@ /\Lo

LOT (1)%220123 Ap N-':I"'
RN T
J 001881189

S 3) MMHB%@N—/
@) Suuar 98 |
|

NEOFORTAN“ 160 mg
S jKARDEGIC 160MG
& [sachErsen O
zl
=

LrdiA 60 REL

" PPV 1510HED
Acply 224

l '595‘(0' 6> ‘TﬁﬁOR /\o_ﬁo

79, Angle Bd Anfa, & Rue Jbir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout) Cmgaly o deley Jolila) Ll g La L |jlss dali]
| 79, rue Jabir bnou Hayane - Tél: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 61 99 69 0522 20 44 54 : wilall = glea oyl by ailij ,79
E-mail : bdassouliégmail.com 0663 61 99 69 : Jgeaall




