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

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Déclaration de Maladie

N® M21- 0026732
,ERMaladle (O Optique ‘?@ DAutres

Cadre r‘eser‘ug_s I'adhérent [e) -~

Matricule :........... q""? ...... i S Société : 2;1. B ‘&,‘ ..............................................

O Actif Pensionné
Nom & Prénom :..... L—C.«

() Dentaire

Tél. :Q(Q.C;f...ﬁt.

Cadre réservé au Médecin : : <

Cachet du médecin :

Date de consultation /3/Dﬁ/ ...... f’g.7 .....

NOM &t Prénom du MAIBAE :.........oeeieeeeeeee e s et a e et AQE ..o
Lien de parenté : Lul—meme (O Eonjoint (O Enfant

Nature de la maladie <$I—:f .................................................................. ..................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .....co i iveeeieleeeeess o emeeee st ee iiesn st e eeecenens

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer .les rensagnement.s sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste yr‘_l'hnnneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relative a la pratection des donngées per‘sonnelles :,2 /f
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" Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. *
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
| Ny A Important :
| - ~ - ' _ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
\ -
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Cachet: du ¥t - DES TRAVAUX
achet du Pharmacien 3
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ye DEBUT
. : D'EXECUTION
Cachet et Signature du Date Désignatin des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... - FIN
(' [ (ST RN | RIS Aeessenennssastes D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
W R 25533412 | 21433552
- - ; — - 00000000 | DODOD0DD
Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV | des Honoraires sty e
................................................... B MDNTANTS
_________________________________________________ DES SOINS
. (Création, remont, adjonction) ——]
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................................................
DATE DU
DEVIS
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' PHARMACIE DU CONSEILD | <

" LAHLOU YOUSSEF
0537741163

33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA

Facture N° 20210920-184 ' Mme EL HANI FATIMA

Date de vente : 13/09/2021 . Maroc
- Médecin traitant : |

Produit :
IBS PROBI DIGESTIFS B30 CAPSULES 11 1 : 274,00 TVA (20.00%) 274,00
ANTIMETIL CO B30 COMP 6 72,80 TVA (20.00%) 436,80
REFLUXAID SI 250ML SIROP | E:} 65,00 TVA (20.00%) 195,00
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| |
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TotalHT  75483DHS
TVA ] 150,97 DHS

905,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent cinq DHS et quatre-
vingts centimes

IF: 91227540 TP :27921383 RC:67754 ICE : 001894585000028
Tel : 0537741163
Adresse . 33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA




