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

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues aing
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dd
soin_s. <
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois.

J
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Nature de la maladie ECEM _______ e 2 Aoy MERLr g S0y - A AU

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : b
— ————— )

Dans le cas ol la maladie aurait un ca 'cr.é’ cunﬁd@zr;tiul‘ communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle
J : — J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude Ees rensr%g'neme_r}ts goﬁés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause-pelative a la protection des dnnnée$ personnelles.
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Lot:
A consommer de
préférence avant le:

* PPC: 89,50 DH

Composition :

Paracétamol .......{................. 0,400 bl
Catéine ... Too2sg POMMINEL
Prométhazine chi ydraw 0,005 g
Excipients g.s.p ...4.... o cornpnme I”""’ I] m'" '
Excipient a effet ire - Iacluse ”

Boite de 20 comprimés
AMM N° : 329 DMP/21/NCF
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MAGNESIUM MARIN - Vit.B6
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A consommer avant le : 10/2023
PPC: 84.50 DH
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