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

wditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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, par‘ndor;tie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accidgnt, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
iIrmacie : b
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ‘
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des sQins.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ,
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

RN

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

§ Date Montant de la Facture
‘ ou du Fournisseur
"y
b ANALYSES - RADIOGRAPHIES
.Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... :
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

) | 000000

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

C
L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ




S
pr. MIBANI KHAVAT Fatima

Onmipraticienne

(
@

Lauréate de la F;Eulté de Médecine
de Casablanca

Diplomée en Echographie Générale
et Obstétricale de Faculté René
Descartes Paris

Suivi de Grossesse - ECG

Diplémée en Diabétologie de

dabld bl 3L 8yg:sl
Alsdl Sl

cbaw bl ol & do >

Sually pazall eghs e 8l

ol Sl (39) dsely

i)l badass - Josdl dislye

SoSedl pabyol oglis e 85>

la Faculté de Médecine Montpellier lage Ll S
DU de Nutrition et Diététique Médicale Lusill adball d Ul eglis
Facult d{FES i
Casablanca, le:. 257, O?)[ %CL/ - [ /[
TR QT CI Oy qeou @i 24
3ok 1,42
(2( f AA "Q\_@Q ’ £5 (ARDEGIC 160MG
2 = SACHETS B30
PRIV EC 4\%% pyn
L,tﬁ =f.x > C\_LSL’—""\ L 25 XARDEGIC 160MG
7 SACHETS B30 o
SSM; W, 1R 6o (3 o
i <ad \O& e e |y B T v
~_ 25 XARDEGIC 160MG
Apatoh /} 18y
U:Q 'DQQ ))\L/H B§
'&/& o= \ & PPV 1160H00
9 - 2% WL LS JA‘ C’ ey l55¥
“¥ &@V@Qr\ ~ R v
:41'1! (=9
Aq,owq(ﬁﬁm@(gj SR | /
N 7~ %23 ppv: FapHOO
oo 3423
60 q ’%L W( (L/\Q‘ D '/{\Q._D " Ppy. 14DHOO
ER 12/9
7 ¢ (\ L 3
/\, Q\LY\' 4 £ N oT: 103456
A
Di |N;o: 100 mg WWsUPPSIA
g
a0
052260 66 97 gl - el T Sreil ppy, S00H4Y 'ﬂ“ l‘j‘z’.‘nﬁht Yoo 2

Lot. G 237 - App. 2 Dar Lan o, eeonanin

e LI UD 2260 66 97



. Y

-

telamale L ey

PRINa NN / bifer=®
—

AT N[ osms—s 5=
/ ’LO;M@OQU\ij Q:D

LOT : 661

G‘%);c_ \

ﬁ.-wwﬁ?@w§m%$
I . 4~C/‘<’)/ ¥

e



