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

Conditions générales
e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compler de la premiere consultation.

U'entente préatable est exigéee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

s dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothe

gue pour tous les actes effectués en série
-

causes et circonstances de Paccident est a joindre a la feuille dd

En cas d’accident, une déclaration précisant e
S0INS

Pharmacie :

= i [ .
Les vignettes des medicaments doivent etre ol ligatoirement jointes aux orgonnances

®*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joint

Radiologie et Biologie :

- . " i -
ye des resuit des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiet] doivent etre

La facture ainsi qu'une cof

inance médicale pour toute demande de remboursement

jointes a |'ordc

L] 1 -
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le medecin conseil de

fa mutuelle

Optique :

Lordonnance du médecin prescripteur ot la facture de I"opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

reeducations

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
chligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de rembourse nt
= La radio apre ns est ot cas JJ protheses cu de traitem t canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et re tous les 6
|
mois }
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* ll est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CABINET DR JARDI NOUHAD
.
Nom : EL ALAOUI BAHIJA 0001334' réquence: 1000Hz PR Interval: 119 ms
) emps d'écha 15s QT Interval: 380 ms
Sex : Female Case No. :
C: 73bpm QTc Interval: 419 ms
EC ( ; Agps TL¥ e Interval: 82ms P Axis: 67.70Cb
Clinique N : Date :  10/03/2020 RS Interval: 85 ms QRS Axis: 70.400b
. Interval: 178 ms T Axis: 66.200Cb
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