RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique /\\ \’ —\ [:] AUtI"ES
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné. ‘
Cadre réservé a I'adhérent [e) |
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [3‘\ Pensmnne[e] Autr‘e .....................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -. 414 IL{ Hﬁ N /},—V /’Z ?) f la,..... C{(/yf/,)——f, _____ A 54[) _______________
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

- ‘ : . ) ) ) . Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i ; : . , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins. Date de consultatier ........... Horssssssans frtsmcssimssncs

éducation : NOom et PrENOM AU TNAIAE ...t e e een e e T = KOS
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Ei Lui-méme [:] Conjoint D Enfant
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. et e TR e e DU —

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalabl nseigné sur | uill soin , . LA
P a P B ki gné sur la feuille de % 65y Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du ‘

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle. \
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

avoir pris co
Fan: a:.

mois. J

Adresses Mails utiles )



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- -5
-

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

™ .

Le praticien @st prit! de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

F

Laboratoire et du Radiologue
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des Honoraires

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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................................................ B
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Docteur Abderrahmane ABOUCHZ
Chirurgien Orthopédiste et Traumat™

* Diplomé de I"Université de Louvain i Bruxelles o€ gy e gl dmala pa Balgd *

* Ancien Interne des Hopitaux de France Lot jd lbddiieay (ol Aals Capla
* Ancien Praticien en Belgique Waaly Bl (w jlaa
* Diplomé de Médecine et Traumatologie du Sport i Sl g by Hi dall 8 s gl +
* Chirurgie Traumatologique et du Rhumatisme Jaalaall I50al jUssall Asl jal) +
* Chirurgie de la Colonne Vertébrale aiile g )l 5 5 eIl Aa) ja >
* Chirurgie de la Main et Pied 588l 3 ganll dal ja *
* Chirurgie Arthroscopique .- adall g 2l Al ja +
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“acture

Locamed

Santé & Confort

L
| Facture: FN22-053856

| DEPOT GHANDI
- Agent commercial : SOUKAINA.365

Mode de réglement :

| CHEQUE : 1200.00

Casablanca

http:/25.26.27.50:5690/impressions Vente.htm|?No=FN22-053856

MATERIEL MEDICAL

Le, 01/04/2022

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N° CLIENT : C22-0044391
MME ADNANE HALIMA

| 0000000000
|
| Code Code Désignation Qté P.U.TTC Remise P.U.  Montant
Article TVA 1 % Net TTC
| R R R TTC |
8472 | 20 CEINTURE LOMBASTAB DORSO 1 1120000 0 [1200.00, 1200.00

| | NOIR/BLEUTE T2

| |

'Code| Base Taux Montant

| 20 [1000.00] 20 | 200.00 |
| I SR SR T, |
(Total| 1000.00 | 200.00 |

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Total HT 1000.00

Total TVA 200.00

Total TTC 1200.00

b

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAP:_E‘D SSERVICE S.AR.LAU ClAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
|’ege ocial : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526684000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
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MARRAKECH Avenug, Yaacoub el Mans
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