ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTSET EVITER LES REJETS

=)
itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renséigné |::ar' le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de sains est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'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 a joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

entaire : N

Erf cas de prothéses ou de traitement canalir‘as;\hccurd préalable renseigné sur la feuille de soins est
" £/,

obligatoire avant le début de traitemept,., ~ «" /" ¥/

74

o A N
La facture doit &tre jointe & Ia feuille’de soins’pour touh&plemgwdé‘ﬂe remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas'de Qr@’qhésep"uu de tra'frtement canalaires.

N F i
aladie et Affection Longue Durée‘_ALD et ALE (,v' T4

La déclaration de maladie chranique’doit &re rendeignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. i . e Y, J
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O Optique ———Dﬂutmg\
Cadre réservé a I'adhérent (e] —y /

Matsicul ... 78 B S L @/‘}:—igﬁ '

O Actif @ Pensionné(e) (0T S VO
Nom & Prénom ..., 42 QLSS ELHAS AL S

Date de naissance //3/0}///.9,]? ..............
Adresse &%ﬁ@éfiﬁé)&mfﬁaﬂyﬁbéw.?& ....................................

J

Cadre réservé au Médecin

FDECINE GENERA
Echographie Générale
152 Rue 25, Bd. Panorpmique
dine Lamdoune Casablanca
Téi: 0522211112 INPE 091057711

S = INPE < 091057717
Nom et prénom du malade ﬁGMOUyQ .............. [ /\/{A’%{ A&;{\

e

Cachet du médecin :

s

Lien de parenté : O Luimeme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Faita:. Cadeimcs......... . Le:.89. /&2 L2027

Signature de I'adhérent(e) : ........
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