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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
|ladie 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.

Adresses Mails utiles
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0007644
4@51/}

() Maladie () Dentaire A0ptique ()Autres
Cadre résgrve a I'adhgrent (e) /-) A

Matricule :.... % Lj C/ ........ SOCIBLE © ..eeeeeevneenennns {L’)—f\/) .............................

() Actif S}F’emsionné(e] [[) IO 1ociuiionaassiiassassianssinsssiosmainnssssbinssissshusassssinsnmasen
Nom & Prénom :..... }57—&4"55; ............... \<H,ﬂ't"L- .................................

C )
Adresse ...(0.2.52.. 14 ¥ C ‘-*"LM"’W,(’/)M j .................... X,
Tél —-’C—CCQ = -“JA\_/ Total des frais@ngagés ;... AL Thii i fla bl L BT hox £0h Dhs
Cadre réservé au Médeci I;)n EEdB DAL = pesy .

phigimoiogi

18| Avenue Stendhal - Casablanca
Tél.: (+212) 0522 47 'S 94

E-rhail rmikou@clini

Cachet du médecin :

Juestendhal «p

=B S o8 W3- 1 W } 62
L YRITQNER. hl_.fg\%\)ﬁﬁ@é

@Cm]umt O@ - cfh.fant

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensadgnamentx sous pli confidentiel & lattention du
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HYLOCOMOD: COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

CHIBROCADRON COLLYRE
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
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