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

itions générales :

e cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a 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 gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le rermboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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

maois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou te traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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SELARL Pharmacie MATIGNON

1 Avenue Matignon

75008 PARIS

Tel: 0143598655

N° SIRET: 8§2240025500011

Code NAF: 47737 - FR54822400255
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN MEDECIN -
N® AM : 750021932
Opérateur: - A

-

Page
FACTURE
N°6970/350404

Du 19/12/2020
Date de I'échéance 20/12/2020

KINANI QOuafaa

res al mansour immeuble E
quartier berger rue al kadi bakkar
20380 CASABLANCA

CORTANCYL 20MG CPR SEC 20
3400933283858

N® Ordonnancier : 155188
Honor. dispens. HD7 HD7 0 6 0,999 2,10% 5,99
CORTANCYL 5MG CPR SEC 30 PH7 0 6 1,802 2,10% 10,81
3400930259054

N° Ordonnancier : 155189
Honor. dispens. HD7 HD7 0 6 0,999 2,10% 5,99
SPASFONLYOC 80MG CPR BT 10 PH2 0 4 1,401 2,10% 5,60
3400931863014
Honor. dispens. HD2 HD2 0 4 0,999 2,10% 4,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Montans exprimes e uros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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