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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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, 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacié 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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie 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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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous pﬁ confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per'sonnelles b
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Allergologie et cosmetologie (Laser - Peeling)
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante  la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca

Ledits le » 08-0ct-21 DU de management de la qualié université Bordeaux
\II II II I l I ‘I’I Facture N°:  5064/21
s Reférence: L
670810217184102

Date de prélévement vendredi 8 octobre 2021

Nom Prénom ZGHAIDIDA GHITA
Médecin: SAMIA OUHAJJOU
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1E 20 26,80
Ferritine F 250 335,00
NFS 80 107,20
TSH ultrasensible 250 335,00
VITAMINE D2+D3 450 603,00
1050 B 1 407,00 dh
Remise 357,00 dh

Net a payer TTC 1 050,00 dh

Arréte la présente facture a la somme de  MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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