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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
ptique :
L'ord.
ééducat.

ance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
L'enten 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 a joindre 3 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traiterment.

La facture doit étre jointe 2 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 :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie

| N? P19- 8575&%qT

(JMaladie (JDentaire (JOptique C]Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule m%éw .............. Société : Rﬁt’M ....................................................
O Actif B Pensmnne[e] () AULFE Lot
Nom & Prénom :.....S. P\"\ Do\ &—'\ CHJ?\.\}VL- ..... L’E&S A'[‘] L'Tl—\( Aﬁgﬁ/\;jﬂ

DALE OB MBISSAMCE I ee e et e e et siesees e e e s e e e aaaeaaaaaeaaaae e neeemnnsansennsmnsannnnasenssmssnssnssssnsasssesanns

Adresse .................................................................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

[E‘T‘ Enfant

———

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:.........ccoooiiiiiinnin.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiell communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnals?npe de la clause relative a la protection des donnees onnellgs

Lon. (o W CID Y

Faita:

Slgnature de l'adhérent(e) :................. M .....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires | attestant lePaiement des Actes =
Important : =
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES | _Derts | Nature dos | o opppigiony
raitées Soins
CCEFFICIENT
> ] r N DES TRAVAUX
@ ALY >
M :c_:\:'g?ah‘{: \(c\l§‘1é\§scture
7 R -
TR > M
................................ LY. ; MONTANTS
4 IS/,E/\ Z};&/Qu ....................... | DES SOINS
........................................................................... ]
% DEBUT
" 5
P 4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX o ) DES TRAVAUX
00!
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D i
e . . 000000 | DOOD000D
du Praticiep Soins AM PC M 1V des Honoraires 1 oty o gibon
................................................... S0s B MONTANTS
| - : DES SOINS
Wi \e ouf ce & /4‘9 &?J [Création, remont, adjonction) e\ -
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Maladles et Chirurgie des yeux - Laser Anglographle Lentilles de Contact
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1 2 fois par jour, pendanit 2 Mais
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lent‘illes de Contact
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PT21092710562 1 57 Seotenbre 2021

Mme SAIDOUK AICHA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques

VL: OD=+100 (- 0.75 & 80°)

06 = +2.50 (- 1.00 a 85°)

ODG = Add : + 3.00
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‘Optique 1000 %

‘ ﬁ\ - Opticien - Optométriste
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Facture : NEQ)G é}?\) @ateOQI/‘Ol(iﬂi“{)
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(Mr "’wiﬂi\oud ....... ALCHA ]

f‘l’ype des Verres :............ UHQJLV X... P&Q\th@.ﬁé ................

Monture @
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles deé Contact

Casablancale : ()‘S/l/) ................

BON DE REGLEMENT

La somme de : Trois cent Dhs
300.00Dhs

Pour : Consultation
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