RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e 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 8 3 mais & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
oins.
acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y
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Déclaration de Maladie
N® M21- 0060592

Ubentaire UOptique Geutr'es

Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule -.................. {3}’} .............. Société : ......... JD\VBV\N\ ........
O acsf Pensionné(e]
Nom & Prénom FLLﬁLi R {8,1» l ...
Date de naissance :..... DQ, ? 7 A = —_— Aﬁfg ....... ooof
Adresse :. m%g A/’q er L NLAALS LA LA
. C‘/ﬁ‘ﬁ%%/ﬁyﬁf £ el -

I AT A1l

Cadre réservé au Médecin - - - N

Cachet du médecin :

—~

Date de consultation : ...4=4— /K.)L ........ 7(:“‘%

Nom et prénom du malade :. /tj A,A-.L,! /ij/é/ﬁd&//h/ . Age: é,? .........
Lien de parenté : R’Lul-meme Cenjeint, CL C] Enfant-
Nature de la maladie:............ | o OR[N —T' ...... i <1 G S WRSSOORNE AINE - e S S SOOI

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .........oei et ceeeeceec e daa s ian e ok S

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance dg la clause relative a la protegtion des donnees pe nnelles
Faita: % :20 loéDnQQ/

Slgnature de I'adhér‘ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 205222981 55/590u 052247 26 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur FILALI RAFIK Rachid

Casablanca le 22/02/2022
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Nom:
Numeéro:

M ou Mme:
Né le:

P/ PQ:

QRS :
QT/QTc/QTd:
Axe P/IQRS/T:
Rythme cardiaq

FILALI RAFIK RACHID
Inconnu

(-)

112 ms /138 ms
94 ms

367ms /421 ms / -
71° | 59° [ 38°
91 bpm

.
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Enregistré:
Enregistré par:
Médecin de référence

Médecin prescripteur :

Médecin traitant :
Endroit:
Commentaire:
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Téel. 052229 8155/59 o0u 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

22/02/2022
NOTE D'HONORAIRE
Mr Rachid FILALI RAFIK . .

Consultation + ECG...c.pininmimannssanmnnnniy 900,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS
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