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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ............. AT Slveosssrsnsssensnnsesasks

Nom et prénomdumalade :...........ccoeeeeeoemeeceneee e et e hees

Lien de parenté : (O Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES : ..........cccoieiiiieiirreiieecirsessasesseasasessnsaensasessntaseas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

»,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p ion des données personnelles.




Recommandations Importantes

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

@ Lafeuille de soins doit comporter les cachets du
médecin traitant, le nom et le prénom de la
personne soignée (bénéficiaire) inscrits de la
main du médecin traitant.

» La feuille de soins doit étre accompagnée de
I'ordonnance médicale prescrivant les médica-
ments, examens de radiologie et de laboratoire,
des examens effectués ainsi que les résultats et
comptes rendus y afférents qui doivent étre mis
sous pli confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chaque piece
transmise.

@ Toutes les piéces concernant une maladie
doivent &tre remises a la Compagnie dans les
trois mois au plus tard suivant la date d'ordon-

® En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, date, lieu et heure.

Les prospectus et PPM concernant les médi -
caments doivent étre joints aux ordonnances.

@ En Cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale,
la Feuille de soins doit &tre accompagnée d’une
s'il ne s'agit pas d'un forfait, la cotation des actes,
la ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.
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Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a |'occasion d'une
maladie sont conservés par la Compagnie.

@ Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis a la compa-
gnie dans un délai de 3 mois & compter de la
date du retour.

Les documents et informations ayant un caractére
confidentiel doivent étre transmis sous pli fermé a
I'attention du médecin conseil de la compagnie

@ ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des
avantages correspandants a cette catégorie
d'assurés en terme de remboursements, I'adhérent
doit déclarer la maladie a I'assureur en remettant
a l'un des agents geslionnaires les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC - 2-Pli
confidentiel du médecin traitant précisant la nature
de la maladie 3-les résultats des explorations

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de
plus de 21 ans, 'assuré doit produire annuellement
un certificat de scolarité (au début de chaque
année scolaire) ainsi qu'un acte de naissance et
un certificat de célibat.

Toute fausse déclaration est passible des
sanctions prévues par la Loi.

Les surcharges du nom, de la date de consultation
ou des montants engagés ne sont pas accéptées.
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Renseignements concernant I'assuré(e)
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Renseignements concernant le médecin
Médecin traitant :
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A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient
Nom du patient : ....... QW ,,,,,,,,, R Prénom(s) du patient : gfLeWCL .............

Lien de parenté avec 'assuré(g) : ..............ccoeieenn
Nature de la maladie & préciser obligatoirement sous pli confidentiel au médecin ?seil de la compagnie.

<3 4 '
S'il s'agit d’un accident, en indiquer lacause : ......2>.&2 .. W"’-’ .......................................
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Exécution des ordonnances ( a remplir par le Pharmacien
et/ou I’Opticien)

e R

Exemplaire & conserver par I'assuré(e).

Analyses - Rgdiographies -

Date de Coefficients Montant Signature et cachet du laboratoire ou
I'ordonnance et valewrs des honoraires | du radiologue attestant le paiement de la facture
-

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

() Devis NOMbre de S8ANCES © ...........coeeeeeren. Etablile : ..ooovoirreiireen
Facture Nombre de SEaNCas © -«v.voevuererarenenannnns Etabliele: .......coeeeeeiiiiniianninn,
Date des Nombre Montant Signature et cachet du praticien
soins des honoraires
Cadre réservé a CNIA SAADA Assurance
Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire a conserver par I'intermédiaire.
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Casablanca, le 09.décembre. 2020
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1 cp le matin, 1 cp le soir
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Prestations médicales Groupe OCP Agdal) cilaadll

Décompte de remboursement du mois de décembre 2020 OCP
OCP 2020 sidd s (el (8 G sadll o ya

DEMNI SALOUA

Matricule: 5883190980 40 RUE DE LA REUNION APP NO 4
2EME ETAGE BOURGONE
CASABLANCA
CASABLANCA
Madame, Monsieur, e (A
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement Cn A pall aSilile e aSuiy gty Liad 38 L) Lale aShaias
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-apres: b S Aladall aal el
j N°de | Bénéficiaire Prestation: Nombre Frais Somme Date de Mode de
‘ dossier Acte Engagés Remboursement reglement  reglement
! | |
6327749 Agent ' CONS PROF JOUR C3 1 350.00 190.00  28/12/2020 Virement
| 6327749 'Agent | PHARMACIE ‘ 1 909.00 664.00 28/12/2020 | Virement
Total remboursement du mois de décembre 2020 : 854.00 Dh 2020 sl jgdd dghll Claddl) (o Gl gall) £ sana
Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer, AliaY) g el el jle (B8 S (g | sl

Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.



