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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 Vadhérent doit étre diiment renseigné

B Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a

SOINS.

Pharmacie :

Les wignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. D) I AP BATE © ¢ tt¢ farture d 377 -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} ¢
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou 105 peut etre demande par ler
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances
reéducations

-

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 soins
obligatoire avant le début de traitement.

B cture doit étre jointe  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 :

indre a la feuille ae

de

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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g Déclaration de Maladie

O Autres

Cadrer vé a 'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin _—

Cachet du medecin

Date de consultation -
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Nom et prénom du malade

DA

Lien de parenté U Lui-méme

Age:
s

L} Enfant

A =i
Nature de |a maladie - oy \\\L\( INss P&

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un

médecin consell de la Mutuelle

caractére confidentiel, communiquer les reaselgneme:

s-sous ploonfidentiel a l'attenticn dt

J'atteste sdr I'honneur l'exactitude des renseignements portés Sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connrﬁs‘ -e de la clause relative a la prbtection des données ;A'r onnelles /\ 2 ng
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Signature de I'adhérent(e) -
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RELEVE DES FBAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES. |
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Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en ophtamologie
maladies et chirurgie des yeux
Ex professeur a la faculté de médecine
et de pharmacie de CASABLANCA
Ex attaché au CHU de nantes (France)
Agrée en Médecine Aérospatiale
microchirurgie de I'oeil
strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - laser - lentilles de contact
chirurgie réfractive
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Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
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