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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la 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, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Fouad NCIRI
OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des Yeux
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau ||
Ancien Interne des Hopitaux de France
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Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par Phako- émulsification
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SARL ATLAS OPTIQUE

LYNX OPTIQUE

8, rue Assaad Ibn Zerrara Maarif
20000 CASABLANCA

Tél: 0522992288
Fax : 022992287

Mme OUDGHIRI MOHAMED AMINE

FACTURE N° F22/2408 DU 13/06/2022

Bénéficiaire : OUDGHIRI MOHAMED AMINE
Date de naissance :

N°Sécurité Sociale :

Prescripteur :
Indentifiant :

Ordonnance du :

Assuré : Corrections :
RO: () VLD. Sph:-1.00 Cyl: +0.50 Axe: 150°
RC : VLG. Sph:-1.00
Cat Désignation 7 - Qté Mbntant‘ Montant| Montant| Code Base SS RO : RC Part
Brut TTC Remise | Net TTC | LPP | | Client
I
VER |ESSILOR LN OPTIC SF ORMAE 1 500.00{ 500.00| 2259966 ‘ ‘ 500.00
SSILOR 1.56 CRIZALALIZE Org ‘ |
% | I |
VER |ESSILOR LN OPTIC SF ORMAE 1/ 500.00 500.00| 2203240 | ‘ 500.00
SSILOR 1.56 CRIZAL ALIZE Org ‘ .
- |
Total 2| 1 000.001‘ 0.00, 1000.00 0.00{ 0.00 0.00| 1000.00
i
N ““‘8“15133“ &
\
e
Total Net HT 833.33 Dh Part Client 1000.00 Dh
Taux TVA 20.00 % Acomptes & Réglements 0.00 Dh
Montant TVA 166.67 Dh Solde restant di 1000.00 Dh
Total Net T.T.C. 1000.00 Dh

AUTORISATION 1091 RC 72311 ICE 001515184000057 INPE 095007548

Nos lunettes peuven! etre échangées dans les 3 jours aprés l'achal, aricle en bon état

Aucun remboursement n'est possible dans le magasin | uniquement un avoir valable 1 mois

Les montures ne sont pas garanties contre la casse ou les rayures , uniguement contre les défauts de fabrication




