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

Conditicns generales

. Le radre reserve a adherent dott étre dument renseigné ;
¥ Le cadie reserve au medecin doit étre renseigne par le pratcen lui-meéme notamment 1a nate de [a maladie i
La validite de la feuille de soins ast iimgtee a 3 moin g comptern de fa premiere consultation = E

.

N Uentente prealanle est ewigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicaie, spms dentares sprciaux ;
extractions multiples. parodontie orthodontie. protheses dentaires. protheses auditives ou orthopedicue é
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Pharmacie :
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Les vigneltes des medicaments doivent etre obhgatoirement jomnies gux ordonna
" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture amsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confdentie! fre
ientes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Un confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peul 8tre demande par 1o meic

rance du medecin presoeipter ot 1a facture de optizren sont a ;omndre a ia feurile de soms

Reeducation :

L'entente prealable renseignee par @ medean prescripteur est exigee avant e debut des seances do

fucations

. Pour le remboursement, la facture =t e calendrier des séances effectusss sont a jondre a la feuilie de soing
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En cas de protheses ou de trazement canalares, l'actord préalaile rensegnd s de soins «
:bligatoire avant le début de raitemen
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La facture doit étre jointe a la feuille da soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés somns est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

= La declaration te maladse e dast etre renseignes par le medec ot renbuveles tous les b
moils
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Nom et prénom du malade
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EXECUTION DES ORDONNANCES

SOINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Cm:fficients

Montant
des Honoraires

O0OF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet st signature Date des | Nomibre Montant detaille
du Particien Sains I AM PC I M 1V des Honoraires
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VOLET ADHERENT

* It est entendu que le régiement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Clinique Dentaire Casablanca

Pr. Ali EL HAMID |
16, Bd Abdelkrim Al Khattabi,

Val d’Anfa, Casablanca.

Tél : 0522360807/0522360890

Casablanca, le : 03/06/2021

Facture N° 854/2021

Facture
Recu la somme de 500dhs (cinq cent dirhams) honoraires des soins dentaires
effectués a Mme CHRAIBI Mahjouba. \\
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