ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre résewe au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a 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 meédicale-peur toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reedwcations.
Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de sains
ntaire :
En cas -de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.,
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0046561

OMaladie ODentaire OOoptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) '.ﬂ? D
Matricule :....... p / .................. SoCItE - ocean S /‘Bé‘/ ....................
{. 7

O Actif [:] Pensmnr‘\’@ O Autre:..
Nom & Prénom :........ @C/UF‘—?/ ..........
Date de nalssar:ce ____________ 2 A e I 2 / _7(/« < I— R
Adresse :. 4—-651‘ <. ,_47(\/ ..... .A'Kﬂﬁ?« OL//\/f ......... //7/7 ...........
.......... L. T - o o SACAT T ..

...... »é/éé(-foh)u//utal des frais engages . ....cccoeeeeeiiesieeeeeeeeeeeeeeeee ... DNS

.............................. "
- I..SZ Olr—o <

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

.b
Date de consultation : ,Aé/‘_)f, /.2 L 2/ nc% f?)—éffi NGl _5;6

Nom et prénom du malade : 1. Z_A.T '-Dc./ﬂ*. ........ 7.Vs - i
O Luiméme @ ggj‘ornt

Lien de parente :

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

Dans le cas ou Iz
medecin conseil

aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel a I'attention du
Autuelle

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensaignementéjpﬁr‘tés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative allaprotection des données personnelles.

Fait & e I T e 3 [ 7
Signature de l'adhérent(e) :.............cccoveeeeiib e
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‘RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ot
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sﬁ-gfnatm:e'du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes -~ Actes Ceefficient des Honoraires atte@nt-le Paiement des Actes ’
é{Qj{Zc)?,LC’, ............... ] B2 DY .. ' Ve ; Important : _
....................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
3,“./-2‘2<I EA??L ........... 5 ................................... W ..... | A mmm Den’ts Natuf.‘e des CCEfficiEnt *
....................................................................................................... t s Traitées Soins
- . :- o z
= o ; i SRR CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES 4 & .~
Cachet du Ph i ‘ : " DES TRAVAUX
Mo bl e Date ' Montant de la Facture
/¢y pu du Fournisseur
el L y
2o A i P | T
LL, R CE . MONTANTS
¢ 2 Lo DES SOINS
. /?/é boss- 222
L
<0 24.
DEBUT #
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
Cachet et signature du " Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... | DETERMINATION DU GEEFFIGENT
2 H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX . 25533412 | 21433582 LES TRAMALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e i
e ; : 00000000 | 0000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires mrrd ey
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Se————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
i DATE DU
DEVIS
 SIEEREETSe




Docteur Amina EL AQUADI -
RHUMATOLOGUE *
Avenue Hassan 1er

47, Rue Abou Soufiane 1 étage
a cote de I'hotel BASMA (Centre ville)
Casablanca - Tél. : 05 22 49 13 80
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