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

onditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 :
Les vignettes des médicaments 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 & I'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.

ique :

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

ducation :
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 séances effectuées sont a joindre & 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 & 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 6
mois.
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Maladies et Chirurgies des Yeux
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CASABLANCA, le Mercredi 14 Octobre 2020

Madame SADIK Fatna

#3599
- CILOXAN 3% COLLYRE
2 gouttes, 4 fois par jour, dans l'oeil droit, pendant 7 jours

- CHIBRO-CADRON
2 gouttes, 4 fois par jour, dans l'oeil droit, pendant 2 semaines
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CASABLANCA, le Lundi 23 Novembre 2020

Madame SADIK Fatna

- CHIBRO-CADRON
1 goutte, le matin, dans les deux yeux, pendant 2 semaines

- CARTEOL LP
1 goutte, le matin, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

BON DE REGLEMENT
Recu de M....= C'%‘\\L LQ\L«; ........

I a somme de : TROIS CENT Dhs
300.00 Dhs

Pour : Consultation pré anesthésique.
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