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wlitions générales @
@ radre résérvé A Fadhérent doit 8tre dilment renseigné

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de [a maladie

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

Uentente préatable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples,

parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

tue pour tous les actes effectuds en sdrie.

Piteident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d4

viinettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

aur les médicaments s

ans vignettes une facture de la pharmacie dait 8tre jointe.
wliologie ot Biologie :

I tachure ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

a lotdonnance médicale pour toute demande de remboursement
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuells

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont & Joindre & la feuille de soins.
ucation :
'entfent

te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

e le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre 3 la feuilfe de soins.

taire

Fn ras e

prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
ubligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
¢ radio aprés soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalaires.

iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

laration de maladie chronique doit &tre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
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tise an charge pec@mupras.com
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Date de naissance : /< _)7{

Adresse e
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- Total des frais engagés : e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; -/
Nom et prénom du malade :weee :""
Lien de parenté : %) Lui-méme
Nature de la maladie :- -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensgignements ot
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude de§ fenseignements portés sur la presente ¢
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Important :

Le praticien est prig de préciser la dent traitde, Iacw pratiqué e

ET HONORAIRES

Vauillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement. r
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Docteur TALBI Ahmed
' Médecine Génémle
" DIPLOME DE LA FACULTE
\ DE MEDECINE DE RABAT
" DIPLOME D'UNIVERSITE
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