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

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par praticien lui-meme notamment |a nature de la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigée pour ste hospitalisation médicale, chirurg soins dentaire
extracticns multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accide t ajoindre ala feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent 1ent jointes aux ordonnances

]

aments sans vignette de la pharmacie deit étre jointe

Radiclogie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

5 a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p etre gemande par

xCin Co

fa mutuelle

Optique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeducation :

- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ucations

- 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

toire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuiile de po ute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est ooligatoire en cas de prot

s ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

] idie chronigue doit étre renses gnee par le méde prescr et renouve tous les

mois )
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation -+

Nom et préenom du
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Nature de |la maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ORDONNANCE

- Docteur Leila ME]DI

J R G 2& |
PNEUMOPHTISIOLOGUE L&%@qute %‘QQEM
Résidence Zarka 1 17, Ibnou Mounir
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et Auvergne fer Etage N° 1 :.Casablanca
Teél. : 0522 25 64779
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