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

Conditions gMhérales :
*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserve au médecin doit étre rensegndé par le praticen lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mos o compter de ls premigre consultation.

U'entente préalalle est exigée pour toute ho:pitalisation médicale, chururgicale, soirs dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prath2ses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une declaration précisant les rwises et cacanstancas de Vaccident est a joindre a la feuilis J4

>0INs.

Pharmacie. o .
. Les vignetles des médicaments doivent etre obligatoncmaent joirtes aux ordonnances

®  Pour les mécacaments sans vignettes une facture de la pharmacic dont étre jointe

Radiologie et Biologie :

Declaratlon de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance

N® W19-525376
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Cadre réservé au Médecin —
e
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Total des frais engagés :
J

82 Cachet du médedin ;
Dr. ARS

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des enalyses ou du compte rendu [scus plt confideuntiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anatyses ou radios pect etre demandé par le medecin consen de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonrance du snddecinpressrutaur ¢l I Tact e O Y'opticion 1 ont & ininuie ads e 5 RV IR

Réeéducation :

®  Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ey
obligatoire avant le début de traitement,
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth&ses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  lLadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. - S

Nom et prénom du malade :-
Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

medecin consell de la Mutuelle

O Lui-méme |

En cas d'accident preciser les causes et circonstances s .
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Dans le cas ou la maladie aurait un cau[ld’e conlldt'nm:i COMMUMN QUer lc wmmgneme(}ls sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements poriés sur Ia présente déclaration.
avoir pris connalssa%e de la clause relative a la protection des données ggrsonneltes
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Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin

Natures des
Actes

Nombre et
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cache! Pharmacien

Date

Maontant de la Facture

ufournigseur

e SEDDIK

a
Do

©

'*J

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

~ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
s

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ansi qu;;: bilan de FODF
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Docteur Jamal Arraki

Médecine Générale

Ex-médecin Militaire
Expert Assermenté prés les Tribunaux

Certificat Universitaire d’'Echographie *

médecin agrée a la visite
médicale d’Aptitude pour
permis de conduire

4, Rue Ibn Khaldoun, Habous- Casablanca
Tél. : 0522 44 25 43 - 0650 86 30 11
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