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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale 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 3 joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 séarnices effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
entaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES | __onts | Naturedes | ooihicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
2 12
e,
Neifou RXOM MONTANTS
, D © = T DES SOINS
i ) l\:»:f ¢
7 k'TV:" ‘_‘,’_ . 7
A 1; 3| 89 s DEBUT
s L2 D'EXECUTION
E 3‘-'}-} ‘D'\ 4
2 W12
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TF‘AVAUX
00000000 | DO0o0000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




Jalgyl _dg dglac

CABINET DE PEDIATRE

Docteur KADIRI Taib ikl gagslill gisall
PEDIATRE i o
Diplémé de la Faculté de Médecine g ) g JubY) al jal (2 paluaidl
de Montpellier i s AL rA

Spécialiste des Maladies des

« 3 ,' + B -
Enfants - Nourissons - Néonatologie iy $ Ul usls

Ex. Attaché des Hopitaux de France daaay (b JUkY) cuuh
Ex. Pédiatre a la Polyclinique CNSS - Inara 3 Y - el Glaal)

Casablanca, le : ﬂsp C)‘?‘ Mﬂ '

219, Bd. Driss El Harti 1er Etage - 05.22.37.16.59 - Tél. : islgd) - J 551 gl adl a )l g LE 219



