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

sz ~
Conditions générales :
. Le cadre réservé 3 Vadhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de [a premiére consultation
- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille dé

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) dowent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
i URN pir confidentiedu-medesin-prescriptaur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique : !

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Rééducation : |
) LUentente présiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début séances de :
rééducations i
. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E
Dentaire : ;
®*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins i
gatoire avant le début de traitement ‘
- |

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

on de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin
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FACTURE
\CLIENT: SETACHI HAMZA DATE :06/07/2022
'OPHTALMO: SAMIA EL HAOUZI |
' DATE DE PRESCRIPTION: 06/07/2022 N°  :0222/22
L
Désignation Qté| Prix TTC
LOIN:
MONTURE OPTIQUE 1 550.00
+1.25(-1.00,175°)
o0 OPTIBEN UNIFOCAL ORGANIQUE 1.56 AR 1.56 1 300.00
+1.00(-0.75,175°)
06 OPTIBEN UNIFOCAL ORGANIQUE 1.56 AR 1.56 1 300.00
Total HT TVA 20% Total TTC
95833 19167 1 150.00

Arrétée la présente facture 4 la somme de: MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS .TTC.
MODE DE PAIEMENT: ESPECES

DPT
Opticien Optométri_ste OF Ns,?.;l 14
‘ SAOURY Khalid
Aut.: N°5957

ICE : 000506860000025

Rue Gutemberg, N°86, Lalla Chafia,Tanger
Tél : 05 39 37 00 17 Email: skhorizon2000@gmail.com
INPE: 165003047 TP: 50817974 RC: 49920
|CE: 000506860000025 IF: 81800820 SGG: 5957




