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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de |a feuille de scins est Emitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
s |

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
p g B

extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires,

protheéses 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 a joindre a la feuille o?
s0Ins |
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent etre sbligatoirement 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) dovent &
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou racics peut étre deman 3¢ le medecin conseil CL‘;
a mutuelle |

Optique :

L]

[

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 4 |a feuille de soins |
% |

Reeducation : |

= L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit 8tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Dureée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin r et renouvelée tous les €
maois
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Professeur universitaire
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- 9,Rue Hassan Azzaafrani (Ex Tahure ) —Villa Délice —Casablanca
tél :0522 20 15 10 - 0522 20 24 98 Gsm :0696 62 97 81 E-mail : cfmarouan@hotmail.fr - INP : 091112466
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