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

itions générales :
Le cadre réservé a I'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 4 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la fa~:ure de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
déducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de Ja Mutuelle

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature fies soins

Important :

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

\ [
d .
SOINS DENTAIRES Dents | Naturetes | o\ pnion
Traitées | Soins [
T 1 T
\ | r
‘ [ CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX |
; .
| | [ SREE—
| : } MONTANTS f—
L | DESSONS |
‘ i \
| | |
' { DEBUT i
. ! DEXECUTION |
1 e
| |
| — =
| | | FIN |
L | DEXECUTION |
. i w
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D
H 0 0 D
A S MONTANTS
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) =
nel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS ‘

B

DATE DE \'
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR Abdellatif ROUAYED igy skl spt ygtisalt
Spécialiste en Pneumo-phtisiologie gl | gyl b guoleais]
Diplémé d2 I'Université de Paris i J::Jufbﬁc..:."‘ o

Asthme - Tuberculose et Allergies Juadl gls = dpanband| g ddeiadl  ©

. l%espuatores _ Sl pasd - da ¥l jasd
Radiographie - Endoscopie - E.F.R daniial danlied! pasd
Casablanca, le :.-- 1092021 o sl i
"F 3O Mme AIT LHOUSSAINE Atika
\
'7? ;
1 FOSTER NEXTHAHALER POUDRE . Vignette
L FOSTER {5 il
, AN\ 1008 ’ 6/1
1 bouffée 2x / jour ALY Mcoidees | -u,.,,.‘,"-f,&
Rincer la bouche aprés "':;'f*,-“.._..;.',‘»ﬂ PPV=387DHO0

S0,
2 REXABAN 20MG : B/28

\¥ /
-1 ¢p/jour aprés repas——"
e s M O
3 EXOMUC SACHET { '

-1 zsac.hesvcns fois par jour .aprés repas
D,V
4 MANEF 300 CP EFFERV. BOITE DE 30 CP

-1 cp'par jour le soir /

0522734412 : ailmll cleawl J1al ogi Wl sauw 4 \J‘DI 55 ﬁﬁjjé
6 Rue 55 - Amal 4 - Bernoussi - casablanca - Tél: 05 22 73 44 12 - INPE: 09 112 10 12



