RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDURSEME’NT?ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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 & 3 mois & 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 3 joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 I'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 I'opticien sont & joindre & Ia 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 séances effectuées sont  joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés 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 6

mois. J
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médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissWe a clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.

: Le: .. 2e2nf LB .. L2,
Slgnature de I'adhérent{a]




W @

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates degy” Natures des

Actes‘;\v‘

Nombre et
Ceefficient

I Montant détaillé
des Honoraires

WS e
\ £

|00 0}

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet duﬁ@“‘f‘n;{tﬁenb

S - Date
ou du fp i ﬁ r&\ Montant de la Facture
& 2 AN oW
g ~ .
S ol T ——————

W S | . S W —

N g =
R K S
», @\ Q,
SE
s P
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent tra

Veuillez joindre les radiographies

1‘; 13

T
(2]
2l
Q
w
]

1

3

=

ou de traitement canalaires, ainsi

digquant la nature des sOIns.

que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ticient
Traitées | Soins ‘
[ | B
+ s
CCEFFICIENT
i i DES TRAVAUX
H | | e e
e 1 .
- 3 | ]
s D o0 ' ; MONTANTS |
PO N . DESSOINS |
D 4——1% G ! !
-: . N 7 ! DEBUT '
s S W 1 DEXECUTION |
1
B a—
| | FIN ‘
. _ D'EXECUTION
i i ————
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) B —_—
& CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafessior
——
DATE DU |
DEVIS ‘_
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




dapa AUl 5kl

sudstll 9 el plpal § duolazs!

Dr ENNAQUI khadija .

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique

Suivi de grossesse - accouchement sl 5 Jasdl mus
Echographie Srall pasdll
Chirurgie gynécologique slad) 5lyel dolym
chirurgie du sein sl doly
~ Coelioscopie, Colposcopie Skl dol =l
‘ Hystéroscopie Gl b pasdl!
Infertilité du couple ‘b&\’f&:{«. | aeg3ll eie e
QAN 3 Py
\\)\*k- & S
NoR A
Casablanca, le 02( ............... e e &\1
‘3‘ 00 < 5‘3
Mme / Mlle ......... AT AT @r SN
ef" Y
’)\\’ AN ‘%\Q\ '\o\ s
| 2 <

| i

64“‘ ®
\I /{ L@\(,aﬁ;}@ g “w 0‘:\‘;&@2‘&

d Q' E ~
_) ) A
\ a® A N
Y “0

L e S
°z/ CGZL( a a( C&M ( Veudaae )

Tél:052275 82 Q2 - Gsm : GO




7T

032578"476033

/

8
9325




