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

-
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0Ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent é&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 I'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. -
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AURIDOL :

3 gouttes en cas de douleur

]someM PPC 63 DHS

C)(b NEWFLEX : 1 tube NEWFLEX ®
1 application en massage 2 a 3 fois par jour  COOLING GEL A RIDOL
2 99.90 dhs Golittes auricdlaires
D-CURE 25000 UI : |
1 ampoule par semaine pendant 1 mois
PPV:56,30 pH f
. LOT: 23B10D /
/ EXP: 02/2025
Docteur Xavier MEO

ieéement EL ANSARI /Dar Bouazza
ablanca - Tél : 0522 96 10 87

“t= 79 Jo.

24, Lotissement El Ansari. Dar Bouazz%abianca celandl Il e g a5 jbai¥l Aald)
Tél : 05 22 96 10 87 - E-mail : cabmed.darbouazza@gmail.com 0522 96 10 87 : <l

IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045




