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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cunﬁ'denr.iel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
téducation :
L'entente préalable 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 & la feuille de soins.
Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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médecin conseil de la Mutuelle.

il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coj |ssance de la ‘fe relative a la protection des données pe unnalles
Faita:.  CASABLA ’*iC Le: LA L2
Signature de I'adhérent[e] S




Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet

attestant le Paieméntdes Actes

ignatufe duMeédecin

=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

oy &, @ A
Montant de la-Facture
! ~N e

~

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

des Honoraires

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 Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des

Traitées Soins s

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
P —
DEBUT
D'EXECUTION
, SRS
—
FIN
D'EXECUTION
e ]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE E—
4 CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | D0O000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e—————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS




Professeur Laila RAIS 7 I“ et Gl BILLud

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique JLatbe¥l Hgacy poundl cuds b duaisu 5,358
Ex-Enseignante & la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca fladtlyladls ddawsall g —lat ;__L;_, Lo B3 Linr!

INPE 091033084

BON DE REGLEMENT

Recut 88, .oovmmmmmmsnunss dfsgn !
Mr/Mme/Melle/ Enf .........

Consultation sur rendez -vous : R
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3™ ét. 3 gulb - J,?fuu.-_,al

ol yaall

53] ¥ )la doli]
Cacablanca -5 gl Hladl
Tél.: 05 22 86 4123/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-oll 05 22 86 41 23/ 51 - il )

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma : ;g SI¥/ 28s1/




