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

Conditions générales i

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné -

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme nctamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que 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 dd
S0iNs.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuiile de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i |a feuille de soins.

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

" lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

" Qla radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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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meédecin conseil de la Mutuelle. J

Autorisation CNDP N° - A-A.215/2n10

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls conngissa w use,relative a la protection des données persgnnell
raica: AP fc&_ e: 04109 1. DU

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et ssgnature‘-au Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes |, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le P em'.deﬁAct,es
ill_lQb ,M i Important :
................................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
............................................... ; - ; : i | ‘
................................................ SOINS DENTAIRES D*’_"FS Nature des | 1 Ceefficient ek o L
AAAAAAA Traitées Soins |
g 1
| SRR S
b | CCEFFICIENT
EXECUTION DES onﬂmm j A ALX
2 o .A\Y (=tw ' A
e fjﬁ Phs‘rmaman X - ‘Wontant de la Facture k" {
ou dy Fournisseur X A ‘
oL ARNON ‘ MONTANTS
| o ) i DES SOINS
‘ sl e ‘ — J
| D &=—™mt+———» G ‘
s O y
o) ™ e
K e n DEBUT
T BT G VEWT s
‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES s A5, DBXECUTION
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant {V\ 2
| Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires 5
B ———
! r_\r\\
D'EXECUTION
-_
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o —————
H CCEFFICIENT
0 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | UR—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ;L
.................................................. ¥es o ‘ MONTANTS
D i ) 2 DES SOINS
"""""" Y o [Creauon remont, acljonctlon] S
................................................ G J Fonctionnel, Thirepetiqus, ndcesesine & Is professior
D« ——3 G f_“_ )
S 1 & DATE DU
r () ¥ ; DEVIS
= "‘_ 3} ’ \}. _,‘- P —
1 =
‘: DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




gt i e e il

@0 cnoe D'ONCOLOGIE LE LITTORAL

" r

090003906

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D « RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC ¢
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE « CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE + CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE « SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92« ﬂ (+212)522797594/(+212) 52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




