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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments 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 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de t'uphc:len 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

J
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :().. 4-) A Q. é/’%,/l‘ C.):)
ﬁyﬂé S&%\ Ha .- A\AQ-(K/{ Age....

() Luiméme () Conjoint (O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLAMNCES : .....c..cccccceicrueieciiverearisrssassmnssssnssssmsmmeesanesaasesaasanns

Nom et prénom du malade 7,
Lien de parenté :

Nature de la maladie \

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

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
rotection des données personnelles

avoir pris connaissancg de la clguse relative a !
Fait & C&iw ....... ~ 3L VO W (-

Signature de I'adhérent{e) :...... = A 40 o
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

Désignation des

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
des Honoraires

Dents Nature des

Traitées Soins Coniisant
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P=—————
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FIN
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MASTICATOIRE —]
H CCEFFICIENT
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00000000 | DO000000
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DOCTEUR MOHAMMED CHAFIQ*

~
» Ex attaché au C.H.U. IBN ROCHD

» Spécialiste des maladies du systéme nerveux, du Muscle et de la
colonne vertébrale

» Epilepsie

» Electroencephalographie (EEG)

» Electroneuromyographie (EMG)

Sur Rendez-vous

G419 nong ygiSall

el y Gl hiiunsad Wibin Fads oo «

oA Jlgall g dall g cuaall jlall 4ol pol 8 wolaiil <
Ladl gayaa

Elaall il sl Jaudadsll «

Flaall g sbae i Al <l Jailad3l) «

s gally

Casablanca, le O&l(l.’ Q.i slasdl ol

Fixe : 05 22 37 41 63 - Mobile : 06 65 10 46 10 :

BD, 10 Mars, Place de la préfécture, 3éme étage, Centre médical - SIDI OTHMAN - CASA

Jgaadi- 0522 37 41 63 : iyl

w



bl o lell g2l gl sale
Cabinet de I{inésithérﬁpie et Physiothérapie

Chaimaa TAKYASSINE  -wgigw S o s
Kinésithérapeute ekl G2 gl b duladl
Physiothérapeute bl Z 3l
Casablanca, le M/@@/M ...................
HONORAIRES o
FACTURE M‘“ S

Kinésithe rap Aora) ELFida! inm F

Bd. Me(w Te\ 05.22.83. 83.27

Elg2n°S C
Nom et Prénom : Eﬂ ){ﬂ’ s‘iJ‘/l: .........

Lasommede : . 42822 e SIS 4..2.9 DMS. .29 Seamso /J .......

........ Nﬂw \Amg,&. haams.....oo.

Pour séances de ... A.e.epég Ca/‘t«?"t

.......... fmmaﬁymimﬂa&aé

Slgnatur%\g\e
P 2N

ICE:001583243000048

05 22 83 83 27 : ciilgdl . 5 a8 ) 4G g\l ¢ F 5 las «plail) C‘J"" Aald) udlud] 2eaa § L
Bd Mohammed, VI Remdence ABRAJ EL FIDA, Imm F, 2éme Etage, N°5 - Tél: 0522 83 8
Patente : 36726410 - Identification fiscal : 18752600




