CDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Ons générales :
F Cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné.

adre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a : . . o
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘8 ) ) o )
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

PXtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
QUe pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une décl
soins,

laration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diclogie et Biologie :

La
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
lointes & l'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.

Ptique :

L

ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Hééducation :
- L . . i 5

entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=
Pour le remboursement, Ia factu

Dennair‘e :

re et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement candlaires, I'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.

M 2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L = = - )
a déclaration de maladie chranique doit éte renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
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Nature de la maladie :................. .. :b¥\\\ﬁﬁ = \. \J\(\’\\’%LL‘TQ&&_ ............

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANCES : ....oocvvveciieecceeeeeeeeeeieeeeseeesaessneeesneeseeenseesesasens

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connatssance de la clause relative a la prot;ecnon des données personnelles.
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la naturé de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

S SOINS.

canalaires, ainsi que le bila
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Dr. Mahboub Fatima Zahra

Pneumosphtisiologue | allergologue

Asthme - Allergie

Tests cutanés

Pathologies li¢es au tabac

Arrét du tabac

Tuberculose

Spirométrie - Bronchoscopie
~ Pathologie du sommeil
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E-mail : ftzmahboub@gmail.com | Site web : docteur-fz-mahboub.com | Facebook : fb.me/docteurfz






