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

ns générales :
cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions muftiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
'La facture ainsi gu'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 a la feuille de soins.
education :
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de sninsj

e
entaire :

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 & 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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Bien étre

Facture

Date de I'ordonnance: 03/05/2021
Casablanca le: 06/05/2021
Nom/Prénom: Abdelouahed Kassed

Rééducation: Physiotherapie _Ultrason ,Massage décontracturant,
Renforcement musculaire

Cotation: AMM6+AMM®6/2
Nombre de séances: 8
Prix Unitaire: 150

Montant Total: Mille deux cents dirhams

Manzah1 Angle Rue Socrate et Rue Attabari N° 7/8 - Maarif - Casablanca Tél: 05 22 99 26 78 Gsm: 06 79 83 34 04
E-mail: centrekineska@gmail.com - R.C: 434448 - Pa

tente: 35800945 - |.F: 31814794 - |CE: 002171171000042
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