ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

cadre réserve a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

‘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 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 &tre jointe.
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 4 la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Cachet du médecin :

D Lurméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer Ies rensatgnemem.s sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Falb B s Le: ... YA Lo,
Signature de 'adhérent(e] :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : T )
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan d
T T
SOINS DENTAIRES | D°nts | Neturedes| ootricient
Traitées Soins
. . -
\ |
\ CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
\ e
|
— !
! :_ | MONTANTS |
[ | DES SOINS |
[ \
- -
| | (
| | ! DEBUT .
i 1 D'EXECUTION |
|
|
| | e
T T - FIN [
[ | | D'EXECUTION |
| | . —
- 1
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
g MONTANTS [
DES SOINS w
[Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS

| DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIQ




Docteur Latifa DADI

Ep. MESTARI
SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE

Ex-Chef des Services de Médecine et de
Rééducation Fonctionnelle
a I'Hopital El Idrissi - Kénitra
161, Bd. Med V. ler étage, App. N°2B
Kénitra - Tél. : 05 37 37 90 31

INP 051043412

Kénitra, le 86 m L

1% olo

@ ala dddal dgidmall
S s dz> 9

Joldallg pllaall 5l pal A deolais

a9 ity dall el Al duidsy
5 0151 iy 33 aa il

@22a5 1 Galall - jualindl dazaf i 161
05 37 37 90 31 : iyl - 5 kagialt

A g :.:'Il o

| %
" e "

3 compf‘mes

\\ I %mi}\i!\l\

et




