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

Optique :

Conditions génerales : )
"  lecadre reservé a l'adherent doit étre diment renseigné !
. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic. I
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciavx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille i
soIns.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

8 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jeinte

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étrs

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d7

la mutuelle

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

|

|

Reééducation : i
* L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d !
rééducations I

. i

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |z feuille de soins

i Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e:

obligatoire avant le debut de traitement. !

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L3

|
la declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les (|
|

maois
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Docteur Khalid BANINE P s alld ygiSall

Ophtamologiste * ol Lol g s b uslials|

- Chirurgie de la cataracte (phaco) % £ gl llasis - Jodb! - AN dnly> -
—

- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales 500 - A8 daegl pugual - Gy ¢l -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ ead] puowaald -

Casablanca, le : 2 7 JanV 2020 gLl

D=+ A (09 D€/ fo1rgp
=+ MK ADO+ 2T

Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi ST gl ial ol £yl g dalilS ol bl dagl
Résidence Fatima Zahra Il 3éme étage - N°6 Casablanca sliandijfadl = 6 @) 3 Gutkadl. ] ¢1pa3dt dotoli Lali)
(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél. : 0522 61 22 22 052261 22 22 : _isigdt (BMCE Lol 3s)

E-mail : kbanine@gmail.com



I KADER OPTIQUE
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