RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE‘POU'R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

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

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

sl La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d
jointes a I'ordonnance medicale 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

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation :

N Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations |

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille d p demande de rembourse

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !
La clar n de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pres E

=lee tous les 6

=
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
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Mr RASSIF Mohammed

VL: OD = + 1.50 (- 0.75 a 809°)

0G = + 1.25 (- 0.75 a 90°)

VP : ODG = Add : + 2.50

ATTENTION AU CENTRAGE SVP+++

1/ HYLO OD COLLYRE

1 goutte 3 & 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

: = R N ?
06 61.52.82.11 : ilazll - 05 22.83.50.61 : syl - Jo¥I oWl 2 22200 J Y s 3] S tff. i) pole 26,12 105 - 1l | ) ‘
Reésidence AYMANE |l - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1%') - App. N° 2 - 1% Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madiophta@icloud.com



Optigue Le Beau (Coia

AW

Facture NJ’?@L

N¢de Nomenclature : ............. ey

BYOGTRTr s s A ’}ﬁ'@l ........... /w (9,. 3 7 s " W8~
7 =

Monture : ... €7 JAN P

Verre : .....

Arrétez la presente FFacture a ta sonmune :15 /

~ 7 ros %/@g
Bd Moudiboukita Bloc (J) N°® 70 Korea - Casablanca - Tél : 06 25 27 25 92

Patente N°36612797 - IF - 50791172 - R.C : 335648 - INPE : 001719172 - ICE : 01790060000087 Q




