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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation,

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau-,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques airs

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est 4 joindre a ia feuille i¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" 1a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances o2
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ocu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins s

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les §

maots
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Docteur Tarik Khallouk

Spécialiste des Maladies et de Ia Chirurgie des yeux

e Ve
Membre de la Société Frangaise d*Ophtalmologie
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Mme MSAHLI Rabia
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1 goutte 2 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois
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1 goutte 3 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois
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Docteur Tarik'Khallouk

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
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NOTE D 'HONORAIRE
Honoraires 300 dh pour Dr Khallouk Tarik pour consultation
+ Fond d'oeil

Arreter la présente note d'honoraires & la somme de trois cent

dirhams
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"ASSMA OPTIQUE

Facture n° 0850
Date : 09/11/2021
Nom du Client : MAHLI RABIA
Correction
SPH CcYL AXE ADD
0.D LOIN 4,75 -0,75 90 2,75
0.G LOIN 4,5 -1,5 85 2,75
Prix Unitaire Montant TTC
Catégorie Désignation Unité
(en DHS) (en DHS)
VERRE bislon ORG 1,61 AR 2 400,00 800,00
de loin)
VERRE (visi
isin ORG 1,56 BL 2 200,00 400,00
de pres)
Monture OPTIQUE
Total TTC 1200,00
Total HT 1000,00
TVA (20%) 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Le réglement de la facture effectué :en espéces

R

B4 : 5, Jaouharat Massdoura, Av.ITnouIay, Ali Chrif, Quartier Tarrast — INEZGANE —
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