RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cond

itions générales
Le cadre reserve a adherent doit étre doment renseigne
wédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Le cadre réserve au

La validité de |a feuille de soins est limiteée 3 3 mois a compter de la premiére eonsultatior

L'entente prealable est hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

exigée pour touté

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthope {iques ainsd

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille de
E 1

50INS

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

scture de la pharmacie doit étre jointe

Pour les medicaments sans vigne

i

icture ainsi qu'une copie des résultals des analyses ou du compte rendu (sous ph conlidentel] dovent etre

jcintes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil g

Optique

-]

Réeducation :

'entente prealable rense v prescripteur est exigée avant le début des séances di
reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuees s

Dentaire :

Maladie et

|
|
|
|
|
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins esi
|
|

ire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourse
La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Affection Longue Durée ALD et ALC

cL@n

Déclaration de Maladie

> Mutuelle de Prevovance
gﬁ & d'Actions Socales
de ]\'.U'..” A Maroc

N° w19-516144

U maladie ~ Dentaire/ 02, £ 7 optique

Societe : -

- Cadre réservé a l'adhérent (e) \T—=<—
Viatricule

//J,é -7

Nom & Prénom /?7‘7( fé"?‘ﬁ/ Gﬂ#?ﬁ
Date de naissance L i’/ < 3 /’{.ﬁ
e S ls 114480 /B s

O LYPINIY s

‘.--JAutres

— (Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecir

Date de consultation : &
4
Nom et prénom du malade

Lien de parente L) tui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pré

ac .HI sg relative a la protection des données personnelles

p? /0'3 /

avoir pris connaissance -‘,-
Fait a :~

Signature de I'adhérent(e). H

Enfant

ante déclaration. Je

declare
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jarmacien

Cachs -J_di'l

EXECUTION DES ORDONNANCES
Date [
.83

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

>
Cachet et sighature du

Labaoratoir

deRadiologue

]

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

| Montant détaillé

| AM PC IM

Soins

A . | des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- —_ — — — —_— - E—————— F. .
l
! )
1 »GC
‘ |
—t ==l I
|
Y
N 3 I Sk : .
[ B JT
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A - T
SRS, - SRR |isrwisony
{Creation, remont, adjonction)
L —— |
\j ,,
f gL
=S T
ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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(Facture N° 43

Lei*qai 03 2010 )

Quantité

Total
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Ain sebad Clublanu J*. i B

. Llﬂh.ll Solostar 100U/mlin] —— —

0|30 o0
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Rane LMo )

Ain sebai Casablanca ‘
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 sty 3mi |

sty 3ml

PPV 152,50
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