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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 orthopédigues ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie
uclic j 0 L i ' _ e
ARG N®P13-0038200 4% ¥

() Dentaire (J Optique Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

vl <} 3
Matricule //C—/—..S"C:.g ___________________ Société : .Zic.-xu ..... 4 /i/’/ .............................

O Actif [:] Pensionné[e] Ll AR ..ooessesnssmssnonemmemsemsmasseim A AR

Date de naissance : /:g(/ /.4/ (/ o (e | 6—_9
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Cadre réservé au Médecin “& -,5’-' ' g
" )

Cachet du médecin :

Date de; corlstﬂtation : (}2(

Norn epprénom du malade :.

760

. Age:...
Lien de panam!/e i D Lui-mé (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident. préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES : ........cccecveeeeeererereerassssmsemsnseesemosasmmessasameameaeamamanaes

Nau{ﬁeu de la maladae

Dans le cas ou4a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

mois.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIE A oo Le pgjf/fc)/,gg/‘j/\

Signature de I'adhérent{e] :.....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dgs-Actes

Impor'tant‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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" CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

= Dr. Abderrazak HEF"I - Dr. MOhamed LEMSEFFER

Casablanca, le \H‘ JM ] \/l
M TR ¢ nonnies
Aoren
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Cetamyl 500 : 1 Boite

1 Cp x 3 par jour
i ‘;5 .

CETAMYLso0mg ()
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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" CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

T - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

25/10/2021

Mme TATBY EP MARIKH MERIEM

Incidence:

e Genou droit de Face+profil
+axiales+schuss

Compte rendu radiographique :

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

25/10/2021
FACTURE N° 10032 /21

Mme TATBY EP MARIKH MERIEM

Consultation 300 DH
Radiographie 700DH
K 20 Ponction 600 DH
TOTAL 1600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

// Mille six Cents dirhams //
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