RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthnpéd-tques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations. -

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de srins.
htaire : 1

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 étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

==y

mois.
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U Maladie
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' Nature de la maladie : .....

torisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : Jn/}f([“/lﬂ..[ .;./c/ {i S i

i i iel 3 [ jion du
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attentio
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

. r - . -
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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- Maladies de la peau et du cuir chevelu

- Maladies Sexuellement Transmissibles 5 .
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sur rendez vous
1, rue Abou Adil Hallaf
(ex rue Edmond Rostand)
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Docteur OUADFEL MOHJA

DERMATOLOGUE VENEROLOGUE

SPECIALISTE
MALADIES DE LA PEAU ET DU CUIR CHEVELU
MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

MEDECINES ESTHETIQUE -COSMETOLOGIE

Recu/Note d'honoraires

Date Numéro
03/09/2021 F/3302/2021
SLAOUI SAFAA
Date Lieu Acte Montant
28/07/21 Cabinet Injection [C3+K10] 800,00
Total 800,00

Arrétée la présente Note a la somme de:

HUIT CENTS DIRHAMS

INJECTION INTRALESIONNELLE DE CHEGOIPE ‘
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1,rue Abdou Hallaf (ex Rue Edmond Rostand) Quartier Gautier Casablanca Tel :022 20 91 17/27 17 68




