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

Conditions générales

*  Le cadre réservé a {'adhérent doit étre diment renseigné,

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

. La validité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de V'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

. L'ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédu ons

=

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effe la feuille de sains.

uees sont a joindre a

Dentaire :
L 3

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

2 La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. Lad

éclaration de maladie chronique doit etre renseigneée par le médecin prescript ouvelée tous les 6
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[ |

.s,i le cas ol la maladie aurait un caractére confidantiel, commumgiapeyr-es (\-mr;cj«:rpj"r—_--':'. sausygllcol ntiel 3 l'attention du
<’5 cin conseil de la Mutuelle Gué NY | % )

&
J'atteste sur I'honneur {'exactitude des reaseignements portés-sur-la-présenteé c‘s‘htlamtmn, Je déclare
avoir pris ¢ issance de ia clause relativq a'la m—a«-ﬁc'r‘r"‘m‘ﬂsnnée‘ pgersgnrell
LL /D[

Fait a : Mf A /

Signature de I‘adhérent(e) $

VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Dents | Nature des
Traitees | Soins

— —4

Ceefficient

e: ||

O.0F
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille
du Particien Soins | AM PC 1M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




ey 5[3_3 ‘6915 all
il 3 lall Byl 96 auolois)|

Docteur Hayat NAJIH
Cardiologue

Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca il jlall oo cdall auls davss

Ancien inferne & I'hdpital de la Timone & Marseiile laasi gy Ll gl padiunes Ll aglals apubs
Ancien inferme du CHU ibn Rochd de Casablanca gl glall sy il hdduey Lle sdals auls
Diplémée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Segalen L pis gnypt dtals jo gooll qulill ppos Solad gle dlols

Diplémée en cardiologie pédiatrique de I'Université Paris Descartes vapsle -nla e gomll diealll 3 inlpidl ppas Salad ole dlels

T e 28 o W gled
C\\J\Q}nAk m AMEO

é (Suspay

oy

COSYREL 5mg/smg-O

30 comprimés pelliculés s§cables
PPV : 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca

-2 T

> vREL 5mg/smg-O
Ll comprimés pelliculés 364!55
U0  [EE: ey 98,100H

w m - Casabla

IV

COSYREL 5mg/smg-O
30 comprimés peliculés sécdbles
% Ppv:98,10DH
Servier Maroc - Casablanca
Bd. Afghanistan, Derb Houria, Bloc 225, N°1, 2éme Etage, Hay hassani, Casablanca
Mgl jlall | guall gall | gilill Gl |1 pdy 225, gl , anpall oo glimilisi g)li
Tél.: 0522907051 -GSM: 06 62 69 23 99

450L10%1




vat

jih ha

&L Da

m/hyﬁ

T

L

AUTO 10m




