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

Conditions génerales :

L] Le cadre reservé a l'adhérent doit étre dument renseigne.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validite de la feullle de sains est imitee 4 3 mois a compter de la premiere consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi

que pour tous les actes effectues en zérie,

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

®=  Lesvignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

= |es achats des médicaments & I'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de |'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent. &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle,

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sant a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

s L'entente prea?ahtc renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut dec séances de
reéduoah"ﬂnf

l_ pnur Ie rembourserent;la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

Uentair'e

= En cas.de prothases ou de traiternent canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement,

s 'ka facture doit ébre jointe & la fauille de soins pour toute demande de remboursement.

»  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses au de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee une foio

par an,
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Dr. RAHFANI Brshim
SPECIALISTE EN

Diabétologie - Endocrinologie - Les goitres
Impuissance sexuelle - Maladies Métabolique
Nutrition - Obésité - Cholestérol - Triglycérides
Ménopause - Les maladies du sein

- Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
- Ancien Médecin en France
- Expert aux prés des Tribunaux

- Echographie générale et glandulaire
- Membre de la société frangaise
du internationale du diabéte
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