RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEI\\E.S ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 I'accident est a joindre a la feuille ds
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 &tre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Lentente 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 i joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou deftraitem canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début H’%mery

®  Lafacture doit étre jmnte a& i ute demande de remboursement.

-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : - Age:-

Lien de parenté : O Lui-méme " Conjoint O enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentic
médecin conseil de la Mutuelle.

a l'attention du

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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16 avenue mohamed sijelmassi, Casablanca

Facture N° 20220622-960

Date de.vente : 17/05/2022 ; J
Médecin traitant : | Senkaie H a

MONOPROST CL COLLYRE 30 UNIDOSES 2 178,90  TVA (7.00%) 357,80
OPTIVE FUSION UD CL 0.4ML COLLYRE E 179,00 | TVA(20.00%) | 179,00
‘ ; | |
’ ]
Total HT | 483,56 DHS

TVA 53,24 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinq cent trente-six DHS et
quatre-vingts centimes

RC:257460 |ICE : 000830976000039
Tel : 0522266819
Adresse : 16 avenue mohamed sijelmassi, Casablanca
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Monoprost 50 microgrammes/mi

collyre en solufion en récipient unidose 3
PPV :178.90 DH )
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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