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

Conditions générales : |

Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques kun~->
gue pour tous les actes effectués en série ]

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d+
50ins 1

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 meédicale 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 =

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins

Reeducation :

- avant le début des séances de

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 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 jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

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

mois _J

.
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Casablanca, le - 28.05.2021 -

Mme FASSIL Amina
A
AT
1 TERFINE 250 MG BOITE DE 28 CP
v

Un cp par jour au cours d'un repas principal pendant deux mois

L=R)
‘b 2 MYCODERME CREME

Une application par jour dans les plis grands et petits jusqu'a guérison \\
3 XEROLYS 50
A appliquer deux fois pzr jour sur les ongles i
4 NEOSTRATA REDNESS‘SERUM . \
A appliquer le matin sur lea‘visage, et repéter T
5 KERACNYL SERUM }6
A appliquer le soir sur le visage
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Spécialités Cabinet privé ‘
—
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam |
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané . 0522 850000 /0522800202
o I.C.E.: 0018094642000021 - INPE : 091028147

hb.benchikhi@gmail.com
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