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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses od ’@\.{,ra\tement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début MQV‘II’ZB[{'IGHE

= La facture doit gtre |DH"lKE’ aJa f;uiﬂaldgs.oms pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sorns est obllga'cgr . n;-:as\de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Long\uejpurée ALDoez\ALC

= La declaration de maIaQ\e cb?qlque do:‘t’ébf'le rense:gnee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
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UOptique

O Autres
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Nom & Prénom fweemeasnan /,é(_,

Cachet du médecin :

Date de consultation : .
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

C_onjmnt OEnfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur Fouad BOUGHNAMA dolidgy 213 HoaiSall

OPHTALMOLOGISTE gbf;-o‘ \,.l V""L‘:""!
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Madame BLALI Mahjouba

LUNETTES + MONTURE : 42
PROGRESSIFS /ANTI-REFLET

Qeil Droit:  +2,25, Addition + 3,00

Oeil Gauche : + 2,00 , Addition + 3,00

Bd. Ennil. Bloc 29 N° 33 Sidi Othman - Casablanca - Tel .: 0522 57 17 17 / 05 22 56 17 17
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1 goutte, 3 fois par jour, pendant 1 mois

Bd. Ennil, Bloc 29 N° 33 Sidi Othman -

Importateur :
MP MAGHREB !
| 9, avenue MOHAMED BELHASSAN EL OUAZZANI |
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