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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. L &

Cadre réservé a I'adhérent (e)

vatricute: €. 37 sociere: R0.Y AL AL AR

O Actif [\ Pensionné(e) B —————

Nom & Prénom NA’A'M[ ........... Faﬁﬂna ........................................................................
Eismwsm(e«wmmgmm
EMRICE _TIAARE . CASABRUWW A /)
Tel. 0564?/’0203 .......... Toﬂ’d%’ﬁ'ais BOAGHOBS 5ttt eorme s Dhs

Le cadre réservé au médecin doit étre nenseigni par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feipille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation”

L'entente preéalable 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 |'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre el 5.
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de > Gl Y82
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de alg
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En cas d'accident préciser |8s Causes et CIPCONSEANCES © .........cc..eioumieeeeeeeeeeeee e e eeeee e e ee e eeeenneeeanes

e . ; : ; ;
Dans le cas ou la maladie aurait un camctémrwnﬁdﬁﬁa;wmﬂmjes rengeignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1 &J LERE 4 . ® _ )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ;‘enseig'nemgﬁfs portés sur !a' présente déclaration. Je déclare

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Chil'.'-irgie des yeux
ECHOGRAPHIE - Ahgiographie - Laser
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/ Opatanol® 1mg/mi collyre en solution

I

Flacon de 5 ml
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NADIA - OPTIC

SPTICIENNE-OPTOMETRISTE

DATE: 07/03/2022.
NOM: Mme NAAMI Fatima zahra.

FACTURE: 1270.
SPH | CYL | AXE | ADD |EP/H VERRES PRIXTTC
oDwvl | 450 |-1.00 |40° 31 VERRES CORRECTEURS 1.6 400.00
ORGANIQUES ANTIREFLETS
AMINCIS FILRE ANTI-LUMIERE
BLEUE.
oGw | 550 |-175 |170° 31 | VERRES CORRECTEURS16 | 400.00
ORGANIQUES ANTIREFLETS
AMINCIS FILRE ANTI-LUMIERE
BLEUE.
ODwp
OG vp
MONTURE OPTIQUE VISION DE LOIN : 800.00
TOTAL 1600.00DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : Mille six cents dirhams.

4. rue Ibn Essoufi , Maarif .Casablanca.

Ték:0615236024.ICE000568947000030.RC329530.PATENTE34771044.1F15885761.INPEQ95021184.
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