. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ‘
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation. ;
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau, |
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 precisant les causes et circonstances de I'accident est joindre a la feuille de ||
S0ins. {
armacie : I
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L& radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de pml:heses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
Den ture des .
SOINS DENTAIRES il Lo Coefficient
Traitées Soins
l

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B

(Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS




3

CLINIQUE AL MADINA ON 2 ) m
-

ORDONNANCE
03 mai 2021
Mme MONSSEF Bahia
A 24 -L‘;L) X 5 d )
" 1/ EOLE DUAL A

une goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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CLINIQUE AL MADINA ON ;4/...95 AR
N

ORDONNANCE

03 mai 2021
Mme MONSSEF Bahia

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets multi-couches

VL: OD.= + 0.75 (- 0.25 a 1809)

PPC: 135,00
0G = + 0.25 (- 0.25 a 1559) | =
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
VP: ODG = Add: + 2.50 \ -
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