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

Conditiogs générales

Le cadre reserve a ladharent doit #tre dument renseigne
. Le _,_;‘_ reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" iava 5 de la feurlle de s est hmitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L Uentente prealable est exiges pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ain:

que pour tous les actes effectuds en serie

£n cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

50iNS
Pharmacie :

¥ des medicaments doivent et

Les vignettes yrement jointes aux ordonnances

L pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dost étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainst gu'une cope des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} deivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
fa mutuelle

Optigue :

L U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feutlle de soins

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

* La facture doit étre jointe ala feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

® a3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les &

mots.

J
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Cachet du médecin

Date de consultation : /-
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Nature de 12 maladie ;e &l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances®
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Vente

Ticket : FAC-31041

Date : 02/09/2021

Date de transaction : 02/09/2021 15:32
Gestionnaire : DR NISRINE BOUDEGGA
Client : MR NAAMASS

Produit Qte. PU Total

LOCAPRED CR 15G CREME 1 14,94 14,947

BIODERMA SENSIBIO H20

SOLUTION MICELLAIRE 1 156,73 156,73
500...

SVR TOPIALYSE PALPEBRAL e
CREME PAUPIERES IRRIT.. | 12780 127.55
NOVIDERM BOREADE ,
CREME LAVANTE 200ML 1 14824 146.24

XYCET CO 5MG B30 COMP 1 8091 809

Sous-total HT 448,35
TVA 78,02

2)

526,37

Total remise

Total TTC 4 k
otal . \

IF: 50716028

Montant regu

Monnaie :
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