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itions générales =

e cadre réservé i'adhérent doit étre ddment renseigne

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d’accident, yne déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d4
omns

nacie :

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
‘our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
nintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

In pli confider

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de

‘ordonnance du médecin pre

ille de soins

ucation :

‘entente p able renseignée par le médecin prescripteur est exi .début des séances de
ééducations

'our le remboursemént, la facture et le calendri es seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
sire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

ibligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jpinte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

nois
J
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CABINET D'OPHTALMOLOGIE ~

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN ol L aidagusall
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux -i.u‘ui'l.u » < il gﬂ-‘k—'— Sl .
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OPTIQUE — -7

Ph" ALt FACTURE |

FACTURE N° : 249/2022 DATE FACTURE : 28/11/2022
CLIENT : BENMKADEM ABDELHADI
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE 450,00 DH
Verres : OG1 ORGANIQUE PROGRESSIF FILTRE BLUE 1 125,00 DH
OD1 ORGANIQUE PROGRESSIF FILTRE BLUE 1 125,00 DH
Nmclatr :
OD: +1.75(-1.50a95°) , Add =+2.75 ,Prisme = +0.00
0OG: +1.50(-1.00a90°) , Add = +2.75 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE Total TTC : 2 700,00 DH
DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS TTC Total HT : 2 250,00 DH
TVA 20% : 450,00 DH
Frais de Timbres : 6,75 DH
Montant Total Payé : 2 706,75 DH
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