iBECOMMII'ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

— ——— — o - - — — e ———————— —
Conditions générales :
b Lé cadre reserve a adhavent doit étre dument renseigne
o L@ cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
» La validité de la feullle de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectuds en série
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille ddq

Pharmacie :
-

Radlologie et

jointes & l'ordonnance médicale pour tout

Biologle :

Les vignettes des médicaments doivent étre

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

obligatoirement jointes aux ordonnances

demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil 1!-|
a mutuelle

Optique |

- V'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins :

Rééducation ; |

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations

e Pour le remboursemant, la lacture et le calendrier des seéances effectuees sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traltement

L La facture deit étre jointe 4 la feullle de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires !

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

. La déclaration de maladie chror

mols

que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les I;J

Adresses Mails utiles

o Réclamati

0 Prise en ¢

on

harge

Q Adhésion et changement de statut
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Déclaration de Maladie

U maladie Upentaire DOptique ) Autres
Cadre ésor'v(.' a l'adhérent (e) —
Matricule : /j(.’: 33 5 (: ‘ - Société :
Q Actif [:] Pensnonne!e] ; O Autre ;o e
Nom & Prénom : &b - HAN.L.. . ARD.E LA
Date de naissance [f; ’)r‘_%:) C"; a-/? (:\96"?’ s ‘- : ;
Adresse e 2 -
. : i e e
Tél.: Lf‘ﬁééﬂ;/\/\ K g A'%' Total des frais engagés : - Dhs
Cadre réservé au Médecin : = ] =
Cachet du médecin :
|
Date de consultation : e /- [
Nom et prénom du malade Age ‘}
Lien de parenté : O Lui-méme @/Conjomt : Enfant }
Nature de la maladie : ssassrseren
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; = \
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attent d :
médecin conseil de la Mutuelle )

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
Fait a : s .
Signature de lI'adhérent(e) :

Le:

/

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP: || | b

W N SV -

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet dif Phgemacien)
oYy dy-PatimisSeun"

Date

Montant de la Facture

s

A2y "

o\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire ¢

t du Radiologue

Désignation des

Date "
Ceefficients

Montant
des Honoraires

......................................................... Lsrsnmassnenionsionnstbyssannisiiretinn Loss s assaRires
= ]
TR AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
_du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticie I er la dent traitos ycte pratiquée en indigquant la nature !:"-"\
Important
Veuillez joindre les radiographie 15 d Ithe et Ire ) bi
nts ature des e || |
SOINS DENTAIRES Dents N |t:||| e des Confficient F L L
Traitées Soins
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
o CrEFFICIEN
ES THAVALIX
D (e}
H
T MONTANT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DAR AL IDAA . T
'_.-'-“ = TN UT'P‘V' ; \\/
RUE 50 HAY AL OUSRA 2 AIN ( opV(DH) ° LOO o 09/2025 $
28,40 DR 22)’ ,\Q‘b@?w
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s
J_ . RC Patente. \,O
TVA: C.N.S.S:9N
Tél 0522503233
Le 16/05/2023 FACTURE N°509379
N° ICE : 000439880000017
N° IF : 40494704 ¢
ICE N°:
Qté oésigna&m{'(,'ﬁ _,\ PPV Unitaire MONTANT TTC DT‘\)IT T;/;x
e g/ P,
1 SORBHEPATIC B/10 CP 17,00 17,00 o 7,00
1 |MICRODIOL . 28,40 28,40 1,86 7,00
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l
|
%
‘ | |
| |
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[
TOTALT.T.C: 45,40
Nbr Atticles ‘ TVA 7% Base : 45,40  Montant : 2,97 TVA 20% Base : Montant
- Arrété la présente facture a la somme de : E
Quarante Cinq Dirhams et 40 centimes. B - -




