RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
1VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

> cadre reserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.

> cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

3 validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série

1 cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
JiNS.

acie :

s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ogie et Biologie :

3 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle

e

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ication :

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ire :

1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

3 facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0iS.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin -~
Cachet du medecin :
Date de consultation : ............/ceeeeeennn. U N
Nom et prénom thiMelade . mmmsmmasmarsrseosmisossssssssstsesbiss tsades susssnes Age:........... e
Lien de parenté : OLui-meme Ocanjoint (OEnfant
NatUure de 18 MalAIE .. oottt e e e e e et ee e s n e e neanen anisneanesi
Affection longue durée ou chronique : O awb O ALC Patholofie: - vnnimmnmifEnmsissnimmisng

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees gésonpeﬂes

Fait & . .oooou.... .
Signature de I'adhérent(e] :............cccooeiiiiiiiiiiiiciieeene,
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Mr Echcherfi Mohamed hamza
Kinésithérapeute- physiothérapeute
Diplém¢ de 'ESK Casablanca

Rééducation Neurologique, Traumatologique,
Génatrique, Rhumatologique, Pédiatrique

Neuro-pédiatrique, Uro-gynécologique

Casablanca le : 22/11/2023

Planning d’exécution des séances d¢e MR CHETOUANY MOHAMMED

N° Séance Date N° Séance Date
1 23/10/2023 9 08/11/2023
2 25/10/2023 10 10/11/2023
3 27/10/2023 11 13/11/2023
4 30/10/2023 12 15/11/2023
5 01/11/2023 13 17/11/2023
6 02/11/2023 14 20/11/2023
7 03/11/2023 15 22/11/2023
- 8 06/11/2023 ;;ﬂ
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Mr Echcherfi Mohamed hamza
Kinésithérapeute- physiothérapeute
Diplomé de I’ESK Casablanca

Rééducation Neurologique, Traumatologique,
Génatrique, Rhumatologique. Pédiatrique

Neuro-pédiatrique, Uro-gynécologique

Casablanca le : 22/11/2023

FACTURE N°110/23

Facture a I’ordre De MR CHETOUANY MOHAMMED pour 15 séances de
rééducation

Total Facture : 15 AMM * 200 Dhs = 3000 Dhs (Trois Mille
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