COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBCURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

= cadre réserve a I'adhérent doit étre d0ment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de Iz feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de |la premiére consultation.

‘entente pl:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour touses actes effectués en serie.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois. J
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Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté :

Nature de lamaladie :............oooomeeeeeee 2 N L R I D M s et ee e rmeereeesrasaee e eanns
_——
En cas d'accident préciser les causes et cirg D@afmes ........
inz
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidef mg mumqﬁé’r‘ﬁfes
médecin conseil de la Mutuelle. B
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avoir pris connaissance de la clause relative théet personnelle
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CASABLANCA LE 02/09/2021

Madame BELGNAQUI Dina

16D Mo
MONO ZECLAR 500 BOITE DE 10

= % 2 comprimés par jour en une seule prise pendant 5 ,jours

>
EFFIPRED 20 mg LCT: 680855
}3 3 comprimés le matin dans un demi verre d'cau pendant 6 jo PER- 052083 -
= A PRV 185 DH00
ERLUS 5mg_BOITE DE 30
_1 comprimé par jour au moment ou en dehoys des repas pena mO

NS .co
gAFLU 250

2 inhalations matin et soir
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