RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES RE-!&BDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actas effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille dg

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & 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 dg
la mutuelle.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
()l:l\[].’il.(llr‘{-! avant le debut de traitement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

radio apres soins est fi")|IL‘[EI'Ll‘ re en cas de ;J-‘V' 25es ou de traitement canaiaires

claration de maladie chronique doit étre re e ouveiee tous les o
ot
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqu@ntla nature des soins.

r

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT b:
Cron s DES TRAVAUX ) o X
ERK Do
t 6  Comp o 3)/\,5' MONTANTS 5{ cu«
DES SOINS o
5 W-MW Daf
Lot Dyo
'\ DEBUT
; WG— %-ﬁ D'EXECUTION ‘\'l b : \3
bt Nl
FIN B %
DEXECUTION ol
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOD0000D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) s’
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
\ VS
ey
DATE DE
L'EXECUTION
.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Nadia EL MESBAHI

Chirurgien Dentiste

Spécialiste en Prothése Fixée Sl 2 e o Slasd 7
Ancienne infeme au CHU Ibn Rochd de Casablanca sladl b o) ol el i JL L L0
Soins Dentaires - Dentisterie Esthétique lialll gges - Ealys - ylialll plhe

Casablanca le lu . %\ - %110 .
Note d’Honoraire
Ny /o
Nom du patient: .. € 10U (2 .

Actes : . Sonaokn»:l?nw

Montant: .9 (0 3 <=”r\

- © 05 22 36 66 07 .

ebaddl Jladl - jgaiwgs 3 o, (ulill Gullnll gyl adi; 106
106 Rue Annisrine, Imm Le Siége, 2éme étage, N°3, Beauséjour - Cascblonco

E-mail : nadia.elmesbahi@gmail.com - IF : 15247802 - TP: 34899220 - C.N.S.S : 4660389 - ICE : 001711823000018









