RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment 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.

"  Uentente 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.

| ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'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]

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

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de tgditel analaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de
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La facture doit étre jointe 3 i i.e demande de remboursement.
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Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie :
En cas d‘accident préciser |e5 causes et Circonstances BT T e R ]

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDF N® . A-A-215/2015

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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NX OPTIQUE CASABLANCA LE 12/12/2022
RUE ASSAAD IBN ZERRARA
AARIF CASABLANCA

Tél: 052299 22 88/ 89

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° 22/5658
MME DAHABI HAFIDA

INPE 095007548
IF 1000696 .
ICE 001515084000057

1 MONTURE OPTIQUE

1VERRE OD ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MULT]

1VERRE OG ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MUL]

OD = +5.00 (-1.00) 80° ADD +2.75
OG = +5.00 (-1.00) 75° ADD +2.75

3,000.00

7,000.00

7,000.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Dix-sept mille Dirhams

'\"Au!on'sauo
RC: 7231

et ICH. 00

TVA:3

2,833.33

1515084000057



