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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment lanature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
Radiclogie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. "Q.-. Cachet 3 d
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*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o, g, L
, 2 Yo, 5
Date de consultation : - A ......................... A (9 '\
Nom et prénom du malade : e o Cg\rg .............. IL S o~ IR Age: i

-]
=
8
- . &
L'entent 3 5 i i { 4 ¢
o e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 Lien de parenté : O Liméme 5 C°“‘t O enfant
rééducations. ; i ‘“A->
YT ——" s . cee LI, B, ...&i.. ............................... T
*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier ggsee ffectueds sont a joindre a la feuille de soins, g Nature de la maladie : F
Dentaire : 3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : wroHsrsesaseatdanssenassetessrasinsessessesen
L] ! . o . : : . e
En cas de prothéses ou desscAlté seort Pf|‘9 enseigné sur la feuille de soins es S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid I, comm les r gnements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début d E médecin donseil de |a Mutuelle. )
- o s
La facture doit étre jointe 3 14 feuily rembdursement
B e e s n‘; * J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- P il el prem: RS, avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA PROTECTION SOCIALE
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

‘ﬂopltal : HR Mohamed V

Recu de Mz 7717 AHMED

LE:

Quittance N°586417

1600142023 11556
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1- AUTE DE SCANOGRAPHIE. LEXAMEN EFFECTUE A L'AIDE D'UN APPAREIL DE
TODENSITOMUETRIT, QUEL QUE SOIT LE NOMBRE DE COUPES NECESSAIRES,

FC OU SANS INJECTION DE PRODUIT DE CONTRASTE, D'UNE DES REGIONS
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