RECOMMANDATIONS II}/.I‘PORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EWTER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notammeéht la natupe de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

@f Pensionné(e) ] Autr‘e..ﬁ::h ........
Nom & Prénom :.........5.. &‘"’)J,le.éé:./a://{,n,..tc\;v ...............
Date de naissance /j‘/(//j’{.;d’, ................................................ (N |

g FA
...... ..{(L}nér.{.f‘..é’.{d’cqAL/{Q{?Q!—(LC; > m‘x-..'.y&_-;.c‘ﬂ
Tel. péigifﬁjﬁ%,/f ......... Total des frais engagés:.......... ? G o & Dhs
J
Cadre réservé au Médecin s U I
Cachet du médecin : > .
P

Date de consultation : /Zéf//z ....... £l B2.2.... . ™

Nom et prénom du malade . .........
(O conjoint

.
@)Lui—méme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : /

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

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :..........

3 Age:..i'z..g..‘i'.f.tﬁ

J

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 personnelles.
Faitd: .. L ).

Signature de I'adhérent{e) :.................cocoooiiiiiiinene.




Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes Actes

FJacﬁﬂgt Eu Pha.gpé:ri‘en

Montant de la Facture

Laboratoire et du Radi

Cachet et signature dlﬁ,‘

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaille

Soins

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
-~

Important :

* . . . . . y . . . .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des i
Traitées Soins N
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

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

DATE DU

DEVIS




' L}
N
I

N° FACTURE 476116
Date : 14/02/2022

ZETALAX 6 MICOLAVEMENTS

Arrétée La Présente Facture a La Somme De :

Bon rétablissement

Désignation Produits

Pharmacie NARJIS Page :1
SKALLI ZAKIA

FACTURE il
Client :
ZOUIN ABDELKARI
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| Total TTC = 79.50

SOIXANTE-DIX-NEUF DIRHAMS 50 CTS

patente 35803244

CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380
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