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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
u e |
Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- v
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
= pour tous les actes effectués en serie
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d
S01NS,
Pharmacie :
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclogie 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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
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Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A |a feullle de soins.
Reeducation :

o L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
réeducation

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord praalable renseigné sur la feuille de soins esi

gatoire avant le début de traiter 7
= La facture doit étre jointe a 1a feuille soins pour toute demande de remboursement |
" Laradio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canafaires ‘

Maladie et Affection Langue Duree ALD et ALC: |

L3 declaration de maladie cl ique doit étre renseignee S eur renouvelee tous les &
e J

15 Mails utiles

Cadre réserve au Médecin
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade
Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurart un caractere
medecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles _
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* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMA‘MRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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