TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Lecadre reservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation -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 2 la feuille de
s0ins

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

our le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est

ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre |Dnnte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement can

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

alaires

éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation
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Nature de la maladie
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris com&s de la clause relative a la protection des dornées_personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des
Dat
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Montant

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins AM PC IM 1V

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS 5 HonoRARES -

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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'OD

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées
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Dr. Sidi Mohammed Ezzouhairi

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Lauréat de la faculté de médecine Bordeaux Il
Titulaire de C.E.S. de biologie humaine
Ancien interne des hopitaux de France

Gl sla allc jS)0

Centre du glaucome

OCT : Tomographie par
cohérence optique

Champ visuel automatisé
Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique
Compass

Angiographie numérisée

Laser SLT

Laser Yag-Argon

Laser diode

ECP

Chirurgie des glaucomes

UBM : Echographie a haute
fréquence

Echographies AetB

Microcopie spéculaire

Wdemall - ualsnd) dasme g HLd (g )l 331 AalB)
Résidence Oasis, Bd Mohammed V - Mohammedia. Tél.:0523310375/78
E-mail : ophtalmologies@gmail.com - Urgences : 05 23 329002 /03

OPHTALMOLOGISTE
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Specfahslgdes glaucomes
Chirurgie de la gaﬁ‘r‘acte par phaco-émulsification

Ch‘f'urgle vitréo-rétinienne
08/09/2021
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- FLUCON
1 goutte, 3 fois par jour, pendant 15 jours
puis 1 goutte, 2 fois par jour, pendant 15 jours

1l - ZALERG
1 goutte, 2 fois par jour, pendant=2 mois
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TRAITEMEL\JT POUR LES DEUX YEUX
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