RECOMIVIANDATIONS iIMIPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réserve 3 fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuilie de soins est limitée a4 3 n a compter de la premiére consuitation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothe auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectuds en série,

*  En d'acei sang ie nces de "accident est 3 join euille d4

S0INS.,

Pharmacie:
-

vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

- Radiologie et Biclogie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli cor 1) doivent étre
» demande de remboursement.
-

Un pli confide sfyses ou radios peut Btre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelie

Optique

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont & joindre & la feuille de soins

Reééducation

®  Uentente préalable rease gnee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, Iz tacture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuille de soins

Dentaire :

¥ En cas de protheses ou de traitement canaiaires, |'accord preaiable rense W Suf a leuwdie de soins es
obligatoire avant le début de traitement

-

Le raCiure ol elre jounte g ia feuine

Maladie et Affection Longue Durge ALD et ALC :

- 12 déclaration de maladie chronigque doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur 22 renowvelée tous les 6

O maladie
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1Docteur Youssef E§ELAHMER
‘ OPHTALMOLOGISTE
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Spécialiste des Maladies & Chirurgies des yeux
CATARACTE : Chiurgie par PHACOMULSIFICATION
MYOPIE : Traitement par LASIK - LASER EXCIMER
LASER ARGON YAG ECHOGRAPHIE RETINIENNE
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