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

Conditions générales
g

" Le cadre réserve a Vadhérent doit étre diiment renseigné
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Le cadre réservé au médecin d étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiére consultation
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entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaire prothéses auditives ou orthopeédiques ains
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 d¢

SOIng
Pharmacie

» :
Les vignettes des medicaments doivent ét

toirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des résult analyses ou du compte rendu {sous joiv étre
jointes Ao wnance meédicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radio

peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

- ' & . 4
L'ordonnance du medecin prescr

icture de 'opticien sont a ndre 4 la feuille de
Rééducation :

ble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
rééducations

Pour le remboursement, |a tacture et le calendrier des ances ef J nt a ire a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre nte a la feq DINS out ema de re r nt

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

,,,,,,, E
i |

Adresses Mails utiles
Réclamation contact
Prise en charge

Adhésion et changement de
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Mutuelle de Prévoyance NG W19-468416
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Q Actif D Pensionné(e) : Q Autre :

NOM & Prénom : - m (Q Mlah\‘f‘/\
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Date de naissance

Adresse

Tél . wa QNL(L( /’ }_ Total des frais engagés : UHV) '.+ %‘0 s Dhs)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : o

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté U Lui-méme LJ Conjoint ;

; » \ ' \
Nature de la maladie : reerenes SQ}' @\&Q ‘\(-‘*‘"
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances o |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid

itiel, communig

de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements pﬁﬂp's shr

la_présente déclaration. ]ﬂ dnribre
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Signature de Fadhérent
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé

Dates des | Natures des | Cachet et signature du Médecin
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Cachet et signature du Dat. | Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s © j Cenffic |  des Honoraires
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bominas |
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature .[ Date des 3 Nombre Montant détaillé
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* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Enfant TALIQ Dina Yacoute
Age : 5 ans 3 mois
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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik
pédiatre spécialiste

diplémée de la faculté de médecine de Liege Belgique,

de [ﬁédiatrie
CASABLANCA, le 19.04.2021

Enfant TALIQ Dina Yacoute
Age : 5 ans 3 mois
Poids : 17,90 Kg

Prendre 1 cuillerée a café le matin et le soir, pendant 5 jours, PPV
30DH00_ ‘

9 PROSPAN SANS SUCRE sirop : FI/100ml M
.; 0 / 1 cuillére a café le matin et le soir, pendant 5 jours. riara
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