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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

ique :

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

ducation :

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 sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

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.

ladie 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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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0022996

Waladie JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre résgrvé a Ladhérent (e
Matricule ﬁ%Ti Société : Qﬁn:
O Actif (J Pensionné(e) (J Autre:.

Nom & Préngm R\\)l\)[ A’f’) 10K Date de nalssae
Adresse :. Q{,S EMK -Lm pt ‘F\'ngtg C
Tél.: O@%ﬁ‘ﬁ?},ﬁ)z .. Total des friﬁngaq@

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘/(gj o ?

O Cnnjmrﬁ a1y C&Enfant
Nature de la maladie :...... ASELS ‘\ ..... & ........... s_o_, SO AL NS

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes : ..........o.oooeeeeeeeeeeeeen,

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
g
ative a la protection des données r'sonnelies
142019

avoir pris connaissance de Ia cla i i =
Faea . CRCRBLAA Lo: .20 /65

Signature de l'adhérent(e):.../,...
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Natures des
Actes

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
__________ Dents Nature des Sy
TR e e e e T S e s S e A e Traitées Soins Caniiesnt
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e DEBUT
Sl e RS 10C ‘ % 2 D'EXECUTION
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PR
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —]
H CCEFFICIENT
s - - AL ST PR 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Nombre Montant détaille i) e
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* Pédiatrie Générale et Urgences . vy

* Astheme - Allergie B )

* Homéopathie < .‘d g ylly Jalall (ol el *
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s41. Soins du cordon ombilical \;:.-.lu

qDermasept spray : 2 pulverlsations/j\‘-\” !
@“Eosme aqueuse : 1 application/j (Unldose)

N Compresses Stériles

o 2. Soins des yeux {;
/Serum physiologique umdose PP o
‘?7b 1 Application / j SR T ot
= ——
3. Liniment PPL i WJ!’M
1 App Aprés chaque change
4. Konakion 2 mg /0,2 ml
1 Ampoule par semaine / 5 semaines
A-donnertejourduBCG
V-
m 5. Sterogyl 15 Ampoules Buvale d,, @
6. Lait f\}m\f,(—kw %W‘}RW G-
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0522 981614 Caslh - eLiasall 511~ (558,18 gl 36,01 Cila) - Caylall - 3 3, (A Galall (i s BalB] « )9l5 Ay ol ol Ay g (67
67, Angle Rue Al Fourate et Rue Taour, Résidence Bernaben 2éme Etage, N° 3 - Madrif - Extension (a coté de Carrefour) - Casablanca - Tél.: 0522 98 16 14
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