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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme fetamment ia nature de la maladic
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i Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture 12 !a pharmacie doit étre jointe
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES *

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de\‘a Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

CeBUT
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
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PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborataoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
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.  AUXILIAIRES MEDICAUX - ,
Cachet et signature Oate des Nombre Montant détaille
du Particien. - Sains AM PC M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creation, remant, adjonction])
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaine a la protession

CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VERRES : Double foyer, Varilux, Fort indice, Super fin, R{ogressif

Minérale blanc, Photobrun, Photogris, O_l_'g_alli_q_qg/...:

Monture : Métalique, Plastique, ... g L, 09, %0
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- Dr.Mounia MONTASSER @) soliia diia a,gisall
Spécialiste en ophtalmologie Jguedl a.;l,__; g wbo 8 dilmil
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Ordonnance

Diplémée de la faculté
de médecine de Marrakech
et Paris-Sorbonne

Mr. BRAIJI Mohammed

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD= (-1.00 4 959)

OG = (-1.75 a 809)

VP: ODG = Add : + 3.00
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