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e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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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 a la feuille de

sains.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

. Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre W

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : " ; ’ - 1 id - 05 4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les: renseignements Sous pli confidentiel & lattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement. . : ; E . F ! L 4 .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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AIT SASSI OPTIQUE AGADIR LE: 19/07/2021

29 RUE PDT EL BEKKAY Q.1
AGADIR
TEL:05.28.84.79.18

Email : aitsassioptic@gmail.com FACTURE: 00483/21

NOM : CHINAN MOUAD
DOCTEUR : LAAYOUNI ABDEEAHMAN
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