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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentsires 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie
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J'atteste sur 'honneur Iexact,m_ude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
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Important :

Le praticien est prié de préciser la 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 de
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Dr. Meriem HA__ROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de . e
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Mme BOUATROUSS Rabiaa

Lunettes pour VL et vP

Verres organiques progressifs antirefletes

VL: OD = Plan (- 1.00 a 90°)

OG = + 0.75 (- 1.25 a 859)

VP: OD =Add: + 2.50 B m g = _ L
0OG = Add : + 2.50 I 25

Chirtirtie réfractive LASIK - Implants

.niner jie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax: 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr

Site: www.ophtalmo-lasik.ma



OPTIQUE LA ROTONDE CASABLANCA , le : 03/11/2021

379,Rue Mustapha El Maani

CASABLANCA 20000

0522225378

RC 275446 Patente 34202486

ICE:001806341000005

INPE:095002325 FACTURE N°4098

Mme BOUATROUSS Rabiaa

DESCRIPTION

MONTANT EN DHS/TTC

1 MONTURE OPTIQUE

1 VERRE PROGRESSIF NIKON IMPORTATION ORGANIQUE AMINCI 1.6
ANTIREFLET ANTI UV BLEU.

1 VERRE PROGRESSIF NIKON IMPORTATON ORGANIQUE AMINCI 1.6
ANTIREFLET ANTI UV BLEU.

VISION DE LOIN
OD :Plan (-1.00 a 90°)
OG :+0.75 (-1.25 a 85°)
ADD: +2.50

900.00

2 500.00

2500.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cing mille neuf cents Dirhams
MODE DE PAIMENT : EN ESP




