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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a 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 & joindre  la feuille de
soins. ;
armacie : y
Les vignettes desfmédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente pr;ealabie r‘enselgnée*par' le médecin prescripteur est exigée avant le ¢ébut 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 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-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
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Dr. Mohamed MOKRI
NEUROCHIRURGIEN

Chirurgie et maladies du créane,

Systéme nerveux et de la colonne vertébrale.

Traitement de I'épilepsie
Electroencéphalographie

q e sl

u-uﬂ alaly dal (A aluad)
,5_)l.l3\ dgardl g uwm

(i) 5 L) fyuall sl 3
fladl Syl i

oS = Jualall deaa idSain ma'»-_é_.uJ_e.;.L

Ex. Médecin principal a 'hdpital Mohamed 5 - Meknes

Ex. Praticien au CHU Ibn Rochd - Casablanca el Al = k) ) emaladl JSLEY 5S5a0l Gole b
]
Casablanca, le : ............. , ///L)?/ ...............
PPV: 126 DH 00

2 [i 2 ‘ED
/t"i" O

G afis>
D A

[ |
\
\
/

A TG | NC ) s < A L & T - on - S e \ .
(um..c_ G Lazud .__Js) elaudl Hlall - ldc ™ eJs¥) @alhall -2 43k ¢ 4 Bjlec ¢(phia 8 4al8) ¢ Ljg dasa &JL‘:

Bd. Mohamed Bouziane Résidence Farhatine, Imm.4 Appt.2

1er étage - Sidi Othmane - Casablanca (prés de Acima Sidi Othmane)

Tel.: 0522.551.092 GSM.: 0667.125.796




