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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nctamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  |’entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
g2 pour tous les actes effectués en série

*  Emcasdaccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
sOMNS ’

Pharmacie : .

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatgirement 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 &tre|
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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Réeducation :

®  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

. 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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S Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaignements sous plionfidentiel 3 I'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, ['ac

Important :

te pratique en indiquant la nature

A

e
des

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitament canalaires, ainsi que le bilan de I'D0F
Dents Nature de s me: | | | |
SOINS DENTAIRES e sture des | oo | P L !
Traitées Soins

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
[
e : QAL LSS D
B orarn A
bt )
&

e
EXECUTION DES onmomﬂh&c*&s« ‘.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

“Montant de la Facture

7
/v . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du. 4 ™ Daks Désignation des Montant

Cceefficients

des Honoraires

Laborataire et du Radiplogue

-

I

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet/et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Sains AM PC | M 1V des Honcraires

MONTANTS
DES SOINS \
P ——————
DEBUT J
DEXECUTION |
P
g P
! Fin
| YEXECUTION
\ J
|
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT ;
DES TRAVALUX ]

Foncoonnel, Theraspeutque necessare & s pro!

[Création, remont, adjonction)

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 12/01/2024

Facture N°104/24
Mr SENHAJI ADIL
Consultation 300DH
Radiographie 300 DH
Total 600 DH

Arrétée la présente facture ala somme de
//Six Cents Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

Casablanca, le :

12/01/2024

Mr SENHAJI ADIL

Incidence :

e Cheville gauche de Face+profil

Compte rendu radiographique :

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers ﬁ% ?ONCA Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



