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= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

1:] Autre :

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; i
: Lien de parenté :

rééducations.

Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Affection longue durée ou chronique ‘.@ ALD (] ALC Pathologie : 5 C (3 %

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; 2 s g
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obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée R . g ‘ ;
avoir pris cgRnaissance de la clause relative a la protection des données perspnnelles.
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Mme JARFANE FATIMA Casablanca, le 27/03/2023

Ordonnance de sortie :

| 1. Cardioaspirine 100mg 1S/jr a midi Eachﬂa}:-?ZﬁE}”f'“mO
/\ 6 . F'Iavn 75 m‘P 08 E) el b 28
| a2 PIavnx 75mg 1cp/j 5P ”!’!'a'é'é'J"""[L'ﬂ'i'i'g!!ll

)
\/\ ALDACT ONE
\

X 3. Tecprll 1.25mg 1cpx2/jr | ppv.sesoon

4. Cardix 6.25mg 1cpx2/j / ”

l

170 = X 40MG
\/\\g: ) & B = a0ce sec '®)
& Lasilix 40mg 1cp/j g\‘. 2 % P.P.V :340H60
2% _ i
\5 Aldactone 50mg 1/2cp /] e « BENE AL 0 as '
| | J‘fé“-qof
7. LD-NOR 40mg 1cp/jr = soir - 41
AL (e ' Lot 221 25214
Do v s 20
T x 8. Zoegas 20mg : 1gél 5\ iv' 0,2 kmin avant le petit déjeuner E’;: ?:L_SODH

» Prévoir une consultation de countréle en cardiologie dans 1 semaine avec Pr. MERZOUK.

» Prévoir un bilan lipidique dans 1 mois (LDL, HDL, CT, TG).

» Jardiance en attente
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