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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préaslable 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

seignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

renseigngsur la feuille de soins est
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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 'ODF.
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Mme BENCHEKROON
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DESCRIPTION MONTANT
4015630982110 Accu Chek performa 50 200,00 400,00
TOTALHT 333,33
TVA 66,67
TOTALTTC 400,00
Arreté la présente facteur a la somme de quatre cent dirhams,
A
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HEALTH INNOVATION SARL au Capital de 8.000.000,00 Dirhams - 10 Rue Racine,Valfleuri - Maarif - Casablanca
Direction Commerciale et Logistique : +212 522 23 22 51 / Direction Générale : +212 522 25 10 31 - Fax:+212 522 23 22 48
E-mail : contact@healthinnovation.ma - R.C : 260191 - PATENTE : 34704615 - I.F : 40493233 - CNSS : 9144940 - ICE : 000092254000005 |




