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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50ins.
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] doivent étre
jointes a l'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 : J
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reéeéducation:
= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de t;
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 7 S Y SO SRS X

Nom et prénom du malade :............. S A/NALRMA........ ‘\/ Ck\\ s IGBssasssssansesas
Lien de parenté : () Luiméme @/Conjnint () Enfant

INGEITE A8 18 MAIBTHIE & e e e e e e e s S T U s B BB S S e S
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD[(] ALC  Pathologie : ......cccceeeecemuenmmmeneennesmeieeenmesnenens
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ......cvvrererreririrsmrrererascessssesseears s s rm s s smsessessesesenass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8. oo Le:. . YA VI
Signature de I'adhérent{e] :.................cccccoeiiniciinnienn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le prazicm est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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PHARMACIE RYAD AL FATH

6 IMM144 GH 22 LOT FATH 3
CASABLANCA
Taxe Profes. N°;
N°R.C. : 446097

32961302

| SLMAOUI MALIKA

I.C.E. :

N°ID.F. : 37710751 N° ICE 002328597000080
N° CNSS: 5945996 L
Tel : 0522893544
F . Le: 13/02/2023
ax
\
B FACTURE N°: 10323 |
Qté Désignation Prix | Montant
1|RINOMICINE SACHETS. 10 22.70 22.70|
1/DOCIVOX CP 39.00 39.00|
ITVA 7%: 1.49]  [Total: 61,70/
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'RECAUTIONS D'EMPLOI :

econseilie a on

seillé

COMPOSITION :

obtenu a partir de llgaris); Feuille

alimentaire

Lomplement
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Voie orale  Calme Pirritation et Soulage la douleur de la Gorge

PROPRIETES :
Docivox Spray ]
oro-pharyngée pour un effet immédiat

Dodivox Spray o«

dun embaut pulvérisateur directionnel qui fadlite Vapy
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Docivox Spray gorge est a base d'actifs naturels ayant des actions antiseptiques, adoug
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fenfant

Docivox Spray gorge it tron est apprécié par 'adulte et I'

COMPOSITION :

Extrait fluide de Thym; Miel, Citron (ardmes); Glycérol; Glycosides de




