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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a 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 serie.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné 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 traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le me’dem;'n prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris

20100 Casablanca

Tel: 0522222210
Fax: 0522261850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N° : F21/1166
Date : 03/09/2021

N°PEC :
BENEFICIAIRE ik TP \
Docteur : pe A ‘\121% X AA U MA
; 2Tl PIUMEIR
Nom et prénom: BENCHEKROUN FARIDA Finess : gNTRE OF Kﬁé,‘ .
Date de naissance : En date du : L e 4,55\ 2D
N° sécurité sociale : Corrections : CmaEr
N° d'adhérent : VL D. Sph: +1.50 Add: +2.50
VL G. Sph: +1.50 Add: +2.50
Assuré : P
VP G. Sph: +4.00
o 1 pAx | . |~ | Rembt. 1.
Libellé fnton Code LPP Base 60% Compl Assuré
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1000.000 | 2290396 7.320 4.390 1000.000
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1000.000 | 2290396 7.320 4.390 1000.000
Monture 4YOU 4Y02 BR2 500.000 | 2223342 2.840 1.700 500.000
TVA (0%) (Dh) 399.160
TOTAL TTC (Dh) 2500.000 17.480 10.480 2500.000
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 2500.000 | } '

Mentions légales .

TVA |ldentification Fiscal 14405771

N° Siren RC 274279

000-64449 44

N°® Siret TAXE Professionnell 33254471




