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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de

soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
L& fatture ainsi gu'lne Copie des Tesultats des analyses ou du compte rendu (sous piconfidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

éducation :

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 a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés 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

mois.
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0CC 120

O Maladie O Dentaire (J Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule Mf@ Société : n...pc(\/\.
O Actif @ Pensionné(e) 0 AU e
Nom & Prénom : /:\ ﬂ\ mﬂkja 7 [{ Ba&’fnalssance......o..( ..... O / ( '7

Adresse :. S MENU @’/ mfjég’l!&ﬂ’
Tél.: D@é/?}é@/l/] Total des frais engagés LA

Cadre réservé au Médepin

Cachet du médecin :

| Anfal, Etage >~J° 2 - Casabjanca

;%M Age.......... A

(J Conjoint =3 [3 Enfant

y

Nom et prénom du malade : .......

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :...................... 1.
En cas d'accident préciser les Causes BL TINCONSLANCES : ..........o.uieiuieoueeeeeeeeeeeeeeeee e eee e eeeeeeeeenns

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

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. Le: ... y R

Slgnatur'e de Iadhér'ent[e]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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- CABINET DOPETALIOLOGE ~

Dr. Loubna KHAYAR BEN]ELLOUN
OPHTALMOLOGISTE

Spegialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

Chirurgie de la cataracte peif phaco mulsification
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME -

Ex Médecin a 'hpital 20 Adut Casablanca
Membre de la societé frangaise d'ophtalmologie
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