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

Conditions générales :

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

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

. La validité de |a feuille de soins est-limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothases auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

. " . " b
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 a '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

Optique :

” L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :

nupras

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dq
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ucien est pne de preciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquar 1 ture des sC

M1 Important :

Veullez joindre les radiographies 3s de prothe 5 ou de traitement cana insi que le |t A |
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Traitées Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant
: 5 Date 2% .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

i Y
EXECUTION DES ORDONNANCES =) | i
| Date Montant de la Facture H - | ! - e
[ ey} Ll g - - — , 1A
| ol FH L] 7.t A% Hh o N Y ==
e R G s T— ¥ ....... ¢ . ) ", —1- — = = Fes -‘
D .“__ - i
D " i DEBUT ‘
) G Y™ &0 T DEXECUTION

Cachet et signature du

FIN |
D'EXECUTION
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Lotissement Haj Fateh Imm 10 Etage 2 N°4 (a proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél : +212 (0) 5 22 90 72 98 / Whatsapp: 06 64 49 95 23 / E-mail: cabinet.elouardi@gmail.com



