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

pnditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actss effectués en série,
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable 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 a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
S
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

fﬂ&. h{'hr.\'\\.; N CuhﬂAge .....................

Lien de parenté : (O Luiméme- 3 Ccnjolnt \ T\ (O Enfant
Nature de la maladie :........ccccceeeeeeeeeeeee X S W oNA W Wi Q.mf?—.«...\!?bf ..................................
En cas d'accident préciser les causes et CirGonstancesy. . ............. '.:...._...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentlel, communiquer les nensevgnemems Sous ﬂlr confidentiel & I'attention du
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Important :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3
Mois

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Eram - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N°® : 40717551 - Taxe Professionnelle N°® : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




