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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre & la feuille de

s0ins.

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 étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Inpt:Icuen sont & joindre & la feuille de soins,
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie :
Waladie (ODentaire

(1) Optique
Cadre réservé a |’

Matricule -........... Awem e .. Société : ......... e Vin t"f Ll-kh R H M J
O Actif Lq Autre :
L A942.

Nom & Prénom A ) U gl ) 15 Y V0 SRR, L IR . Date de naissance :

- 0 VLL,Q/] e dl...ladaq...
Tel. Cé)écggg%g ....... Tm:al des frais engages ................. = alc b\k ........ Dhs

_ Cadre réservé au Médecin e

J

Cachet du médecin :

| A ?
Date de consultation : ... J/¥].. (}Rﬁa.czfﬁ.,éf/@h(}/{,(d@ O /U yé Q

Nom et prénom du malade :......... LCL,&M/\CL&‘&. @. Q {Q‘ Age: /fé/u / (

(O Luignéme () Enfant

es et circonstances : .....................

Lien de parenté : Conjoint
Nature de la maladie :............ )

En cas d'accident préciser les ¢

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communu;uer Ies renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

-_.L

meédecin conseil de la Mutuelle. Al 2nn

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur.la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la pmtect.mn des données pe nnelles,

Faita:..... a ga é sl /1_9
Signature deladher'ent.[e] :




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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Btaillé
Actes ici i

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de

Important :

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

préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en in

diquant la nature des soins

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIDGRAPh.E:g

i ’3 2o,

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ...
Traitées Soins ‘
' |
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
] J‘ =
. |
MONTANTS
DES SOINS \
| =
DEBUT ‘
i D'EXECUTION
|
1 i ———
‘ | FIN
| D'EXECUTION
i J
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
a1 MONTANTS
DES SOINS .
[Cr‘ear.mn remont: adjonction) —
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU j
DEVIS |
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




PHARMACIE ACIMA

CENTRE COMMERCIAL ACIMA AL-INARA . LOCAL B6. AIN CHOCK. FaCtu re
CASABLANCA
N de la Facture 27/19 Montant de la Facture T.T.C.
Date de la Facture 08/06/2019
Client NOUIJI MOHAMMED 320,00
Dont T.V.A.
21,00
: P.P.V. 7 Date de P.P.V, Remise P.P.V.
Forme Nom du produit unitaire Qe. péremption total (en %) net
| | |
CL ZIOPTAN 15uG/ML COLLYRE 320,00 1 l I 320,00‘ 0,00 320,00
| |
—TN
)
et [ - Pl
| '
' | i 3

Arrété la présente Facture a la somme de :

TROIS CENT VINGT DIRHAMS

Patente : 34091732 - N R.C. : 247911
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