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Conditions générales : W

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o
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Pharmacie : E
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Cadre réservé au Médecin

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie : - £ Y
« La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre . |eal i

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin : - .'.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de “ A

la mutuelle.
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Lien de parenté : . O Lui-méme (J conijoint [:] Enfant
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Affection longue durée ou chronique : UALD (JALC  Pathologie ..o,

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & j{;indr‘e a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

At En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : .......ccoverrrerereniemersenieeecaeaeaeneenes

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngi e de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La facture doit étre jointe & 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 :
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgnatur\e de Iadher‘ent[e] __________________________________________
par an.
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Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Psychiatre, Psychothérapeute
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Tél.: 05 22 25 82 86 - 0694 417 172 - 0669 903 905 - Email : syaalaoui@gmail.com
ICE : 001896874000014 - INPE : 91048744




La"“Ctal UMY ma  comprimé dispersible
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1 ou a croquer

Liste I - Uniquement sur ordonnance

LAMICTAL + GROSSESSE =
DANGER

Ne pas utiliser chez :
- 'adolescente ou la femme en age de procréer,
et sans contraception efficace

- la femme enceinte
sauf en I'absence d’alternative thérapeutique

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Réglon de Rabat
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Titulaire/Exploitant

Laboratoire GlaxoSmithKline

23, rue Frangois Jacob - 92500 Rueil-Malmaison
France
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