RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent

. Le cadre réserve au medecin ( etre rense par le praticien lui-méme notamment |a nature de la malad

. La validité de la feuille de soins est 3 mois a compter de la premiere consultation

. U'entente préalable est exigee .pour - hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires specia
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues
que pour tous les actes effectu

=

En cas d’acaident, une déclaration precisant les caus

t circonstances de 'accident est a joindre

S50INS.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre ob irement jointes aux ordonnances

= our les m ' 31 nettes u factu 4 13 pharmacie doit étre 1t
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :

= g ¢ . n nal ou du t e - . ¢ loivent
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du te rendu {sous pli con doivent
cintes a l'ordonnance meédicaie pour toute demande de re mboursement

= + { I . é demar decir nsei
Un pli confidentiel du mg¢ n prescripteur des analyses ou radios pe € demande par e me in conseil

Optique

rdonnance du medecin prescrip en sont a joindre a la feuifle de soins

Reéeducation :

- ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des

reeducat

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

£n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord preaiable renseig ir fa feuille de soin
obligatoire avant le début de traitement

e 3 facture ¢ nt¢ a feuille de soins toute demande de remboursement

- adio-apres soins est obl n de prothéses de ent cana

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a declaration de g qu & renseIgnes par le mecedn presc t E ouvelee 1 le

a la feuille de

ie.
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :
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Fatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. |

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnces pe
Faita:

Signature de 'adhérent{e) |
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous : l

les justificatifs exigés par la Mutuelle. B viss
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PHARMACIE AIDA Page :1
— Benzakour HAYAT . ;
Hﬁ FACTURE
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Client :
N° FACTURE 65509 EZZAKI MINA
Date : 07/08/2020
Désignation Produits Quantité P.V Total
METFORMINE WIN 500 MG COMP 1 10.40 10.40
DOLIPRANE 1G 8 COMP EFF 2 15.80 ‘31 .60
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Total TTC = 42.00
Ariétée La Présente Facture a La Somme De : QUARANTE-DEUX DHS
Bon rétablissement ?

196, Bd. Zerktouni-Casablanca Tél: 0522 26 32 53

PAT: 35504768 CNS5:1073452 ICE: 001754606000050
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