RECOMMANDATISNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
b 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 a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spésiaux;
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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 6

mois.
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :....... 72?29 ............................. Société (2 /l—-f} "TL
) Acif R Pensionné(e] (O Autre:. .
Nom & Prénom ﬁ/ﬂ(ﬂf?n/‘: ................ d,n?—‘rffct.o-/

Date de naissance .........22.\...

Adresse :_-{7

gl IT A.} ke jv ,éj - Total des frais engageés :.........ccooovvssnenenee.. DS
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Cadre réservé au Médecin — ——

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : ...........
Lien de parenté :

Natrs de la maladie ;.......onnn YN A et e

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ...........cc.cereeeesenssesemesenenssesedisemesreseneisseneassnnnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conﬁdennel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. <
—
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décrare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personneiles

Faita:. ;CW Le: .04 . o f 7 g | S
Slgnatura de l'adhérent{e) :.
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Quittance N AN O
2212742
IPF: 126402 N° de dossier : 202647449 DI: 2511481

Patient : HACHINE LAHCEN
Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece
Date d'encaissement : 03/07/2020
Description :

_Medecin : C01018 GHADOUANE MOHAMMED /? /s ﬂssumme
Motif : CONSULTATION EXTERIEURE

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1 Cachet du caissier :

- . : c
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