RECOMIMANDATIONS [IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditiens générales :
Le cadre reserve a Fadhérent dort etre diment renseigne

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de |a feuille de soins est limitee a 3 maos a compter de la premiere consultation,

Uentente préalable est €xigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes etfectues en serie

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé4
soins.

Pharmacie :

* les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

" lafacture ainsi Qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil ce
la mutuelle
L Optique :
. *  Lordonn

ance du medecin prescripteur et la facture de |' opticien sont a joindre 4 la feuilie de soins.
Reééducation : !

Uentente prealable rensesgnee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances ;e‘t
réeducations.

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

X ]
Dentaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r'J

obligatoire avant le debut de traitement,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins Pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires l
Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medean prescripteur et renouvelée tous les G

mois. * J
~
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QMaladie Cpen
Cadre réserve a I'zhérent (e)
MatriCUle R LT L cof S SOCIEIE

D Actif Pensionné(e) C] Autre
Nom & Prénom : ‘-/7%/4 oLy,
Date de naissance ;e

Adresse IS G5 XK. Q f 4..44.01% X@ 20p.....

Dé é.{?,ﬁzﬂg £. ) Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : L Q
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Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-

Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSTANCEs : e e

Dans le cas ou la maladre aurait un caractere corfidentie!, commun.qu

er les renseignements sous picenfidentiel a I'at
medecin consed de la Mutuelle

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

avoir pris cm é ce ﬁ la clause relatwe a laprotection des données Pjrsonnel'j P%al
Falt é Le L cQ
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-455560
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet de Kinésithérapie

AGADIR LE : 21/02/2022

FACTURE N° 006/22

Mme. M’SAHLI RABIA

10 Séances x 150 = 1500 Dirhams.

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

Mille Cinqg Cent Dirhams.

Adresse : Immeuble Ifrane 2 éme Etage Appartement 23, Rue Mohamed lkbal Amsernat - AGADIR
E-mail : noble.kine@gmail.com - Tél.fixe : 05 28 22 31 81 - ICE: 002024961000006
Patente: 48104037 - I.F: 14430424
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Cabinet de Kinésithérapie

AGADIR LE : 22/12/2021

DEVIS

Pour Mime : M’'SAHLI RABIA

Forfait de 18 Séances de rééducation fonctionnelle : 2700.00 DHS
(Deux Mille Sept Cent Dirhams)

1AMM= 150.00 DHS

Adresse : Immeuble Ifrane 2 éme Etage Appartement 23, Rue Mohamed Ikbal Amsernat - AGADIR
E-mail: noble.kine@gmail.com - Tél.fixe : 05 28 22 31 81-ICE: 002024961000006
Patente: 48104037 -1.F: 14430424
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Cabinet de Kinésithérapie

Mme : M’ SAHLI RABIA

AGADIR LE : 22/12/2021

" Nombre des séances Date )

1 - 22/12/2021

2 25/12/2021

3 28/12/2021

4 i 31/12/2021

5 04/01/2022

6 07/01/2022
7 _ 11/01/2022

8 14/01/2022

9 ~18/01/2022

10 21/01/2022 3
11 25/01/2022

17 28/01/2022

13 01/02/2022

14 04/02/2022

15 08/02/2022

16 11/02/2022 B
17 15/02/2022

18 o 18/02/2022

Adresse : Immeuble Ifrane 2 eéme Etage Appartement 23, Rue Mohamed lkbal Amsernat - AGADIR
E-mail : noble.kine@gmail.com - Tél.fixe : 05 28 22 31 81 -ICE:002024961000006
Patente : 48104037 - |.F: 14430424




