RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A EIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé  l'adhérent doit étre dament renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. _
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 Ia feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chmn:qUe doit étre renseignée par le médeci;1 prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Luirmeme Conlolnt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Y]
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le ..o
B COMPTE RENDU OPERATOIRE

Concernant Mmik : ETTAHALI MOHAMED

Date de naissance : 1955

Date d'intervention : 08/03/2022

Opérateur : DR MAHRAOUI « TRAUMATOLOGUE »
Anesthésiste Réanimateur : DR LAMHAMEDI CHERRADI AB
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Casablanca, le

Le 08/03/2022

T

090002460
Nom/Prénom du Patient Facture N° PEC Date Date
d'entrée de sortie
Mr ETTAHALI MOHAMED 81/22 M PAYANT 08/03/2022 | 08/03/2022
Désignation des prestations Lettres Clé |Nbre Prix unitaire |Montant/DHS
SALLE D'OPERATION 1 000,00
DR MAHRAOUI TRAUMATOLOGUE 1 300,00
DR ANESTHESISTE REANIMATEUR 200,00
—2500,00 |

TOTAL GENERAL : 2 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de:

DEUX MILLE CINQ CENT DHS.

Mode de réglement : ESPECES
PATENTE N°:31220185 I.F: 01600426 CNSS:2153279

R.C: CASABLANCA 59215 ATTIJARIWAFA BANK BELVEDERE CPTE N°274 S 000065
RIB : 007780000274200000006529 ICE: 000084378000033 ¢
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Casablanca, le

08/03/2022

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

> Nom/Prénom du Bénéficiaire ~ : Mr ETTAHALI MOHAMED

» Lien avec adhérent : LUIMEME
» Date d’entrée : 08/03/2022
» Date de sortie : 08/03/2022

Signature : L’Adhérent :_ ‘\\ -
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