RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIF!E,POUFI

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERLES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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.

\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :

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 & ioiﬁdre 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 &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : ........ccccorirrrirranecaeeacaiiesaseesnnes Aoy

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ct natssance de la clause relative a la protection des donné p onnelles.
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FERPLEX s, ©

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Faicons buvables
0,00 Dhs
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FERPLEX 40 mg O
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Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs
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FERPLEX ...

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs
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Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Falcons buvables
{ PPV 60,0
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FERPLEX'...

Fer protéinsuccinylate

Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs

Hllllllljﬂlllllllllﬂ n

118001

A




Docteur Rachida Houmid Bennani
Doctorat en Mgdecine

Diplémée en Médecine du Sport (France)
Echographie - Electro Cardiogramme
Nutrition - Diététique Sportive
Maladies Métaboliques - Obésité - Diadéte
Gynécologie Médicale - Examen Prénuptial
Suivi de Grossesse
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Ascabiol

Solution a usage externe
150 ml
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ALORA 5mg _ p).n‘i)

20 Comprimés
Deva Pharmaceuthue
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