COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent, &trg
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle '
que :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins
ire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

|_a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée “-Cte pratique en indiquant la nature des soi
T 1

N
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

| Nature des |

SOINS DENTAIRES Dents | Natre ces | o o mesent

Traitées | Soins |
T 1 [ ==l
| 4l S
| ! CCEFFICIENT
JI 1 DES TRAVAUX |

‘ | -
T T T
1 \
| T o
| \ MONTANTS

{ } 1 DES SOINS
1 1 |
| |
| |

DEBUT

D'EXECUTION |

FIN

— =

' DEXECUTION |

|
|
4
I

0O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




| e A
Lol Olaila . U-J-u-"t_hz-ﬂl Y=Y

i 4 b s
",”", * 515*‘“3-' ,..;j}’ Ll g “-';"‘” LS Loy >
b
200811 ‘27 i o
PPV 134DHE0 ( ALl
e AN —— Y 0.0 A 35,lac. ‘_SJL'-‘:‘JF)A]LL_:JL‘. LUl

(Lial dasaatl Bayk) play, paalnl g L
0522 98.22.57 : wislgll. sLuaaall all. ity yLaall

" © wu;nﬂmu

I!I\MNH |||ﬂL = ... .. 02\

PPV : 134 DH 50 . L‘ ' \)C}f\ %__JWLCL(L bm

?/{ gqu})m Cf? /

LOT: 49g
= 3
%/ UT.Av: 11-23

{ &/ PPV: 36DHap

BACTOSPRAY
LO(: 5348
FXP 11/2023
+PC- 138.00DH




