COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
Entente pr:e'alabm est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins.
macie :
es 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
péducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mais.
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Déclaration de Maladie

N? M21- 9057927

LMaladie ODentaire (OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) CAL # /‘t\ )
Matricule : f j[’} ................... . SOCHE 5 ...y i crcssssimsmploshidlonstes B S
O Actif (J Pensionné(e) 0 Autre . /'J»Lj'._.".'l{_(ﬁ‘;_;__ .......................................
L i

Nom & Prénom :... 4~ C £ !{/f! K. ‘/.r! .r~'lt’ Gl 221 A0
Date de naissance .....2%. j A4 7/.« fjé ( .................................................
127, ﬁh uZ(it(..., ..... vy 4y, f

Adresse :./.‘.-su..,e(,;.'j.k.;

Cachet du médecin :

s —
Date de consultation : .. Z\.Q... /.. AN /... ..2 % { "
Nom et prénom du malade :....\)- \ AL L) \A k. ..... IV a2l X .\.u.{ .5.’..C‘L‘¢Age .....................
Lien de parenté : (0 Luirmeéme (O Conijoint {JEnfant

Nature de la maladie : RL}‘C ........ % V.. s._z\{\—& .................

A
En cas d'accident préciser les causes et C|r‘cunstance§ S ¥ TR Y ot W >
e \

ntiel*a Yattention du

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer‘ Jes renseignements 5o
médecin conseil de la Mutuelle, ]

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgraement.s pdrtes sur la présente déclar‘atton .Ja déclare

avoir pris, 062472 nce de la clause relative a la protectian des données persannelies.
Fait a: (,. LML T.L..(r.\ ..................... \ : Le: /1 M ......... /.L—*J/‘ .......

[\

Signature de I'adhérent(e] : ........... < ... gt i




Dates des

.3 e

Natures des

i Nombe et:
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du
attestaniie Pai

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature |:| -
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

du Praticien

Cachet et signature o

Date ds

¥y

Montant détaillé

Soins AM PC IM 1V

des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

Dents Nature des

Traitées Soins Cosfficiant

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS
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'.'fasablanca, (2SS 1o Vs K77, 0 2.5 S

MR EL IRAKI MOHAMED I
LoT 2017865
XP 06/2023

ppv 140 00DH

/1 Y 0/W » Oedes 40mg e~
1 gélule, soir, apres repas pendant 1 mois Puis
ag,ovd » Oedes 20 mg LOT 201;!1
/ 1 Gélule, soir, apras repas pendant 2 mois EXP 06/2023
! PPV 98 00DH
g {0 » Refluxaid
| / 1 sachet, midi aprés repas pendant 1mois
a0 » Brexin 20 mg LOT 201593
3“! XP 06/20

1 Comprimé, matin, soir, pendant 10 jours

3
PPV 89. DH

9) 0 Zofenil plus 30 mg
/\{\’\ 1 Comprimé, matin, aprés repas, pendant 3 mois

LT —

j *VIGNETTE
13, Bd Ain Taouijtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N°3, 2¢m Et ”-E;SELUS
Casablanca - Anfa - Tél : 05 22 27 03 53 CoRpAN e

OSSJS-' o - gli" @&J'3P§J daad squ_J! 5.&15! BET) dovan Julds L PRV 15750 MAD

05 22 27 03 53 il - Wil - clawdlylall
E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com
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*VIGNETTE
QFVENIL PLUS
30 mg/12,5mg '

28 comprimés pelliculés
157,90 MAD

*\IGNETTE
ZOFENIL PLUS

30 mg/12.5me
28 comprimés pelliculés
\V 157,90 MAD



