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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
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 étre jointe & |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigriements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

\ / Adresse: 46 Dis, Rue des Hopitaux - Porte principale |
\h\\ b .// Tel, - 06 22 48 43 43 - 05 22 48 43 44 [Fax : Qb 22 4
el Frail @ lapoiatohremonizgowegmall.com
y Patente 1 3033951/ 1CE: 002003305800001 5 INEL: OV LG
I 250102169
Dr. Noureddine HACHID
Directreur du laboratoire
Diplémeé de I'Universite de Medecine el de Phanmacte de Fabal
IRl
RO RITRHACI AR A
‘.L_‘._‘,i“L.'z\lL": o 1Y
Nom et Prénom : Enf Ramy BENZAYDOUNE
Reécapitulatil des analyses
N | S bualyse Val |
[ (B Prélevemicnt sang adulic 131 I
0154 Lerritine 13250 \l I
()370) C IR P (Irotéme O réaclive) 13100 |
l’}l_ll_l_l_h_‘mliuu Formule Sangue NS 130 L

Total des B : 447

Montant total de la facture : 600.00Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams .




