RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
Lique : .
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dans le cas ou la maladie aur‘ant un .caractére confidentiél, cammumqqer le&rensqngnements sous pli confidentiel 3 I'attention du
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Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soing.
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Important : .
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Enfant BENKIRANE Radia
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1 APIRETIL SIROP (PARACETAMOL)
Graduation & 15, 3 fois / jour, pendant 4

Age : 3 ans 5 mois

7%\ 2 FITOBINIBI NEZ GORGE SIROP (NN
1 cuillere a café, 3 fois / jour, pendant 7 jours

Résidense Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) ler étage - N°3 - Casablanca

Teél.: 052226 07 20 - 05 22 26 90 07 - Fax : 0522 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo fr
; o




Fitobimbr:

Nez-Gorge

Aide i ;n..m,amaﬂ les voies respiratoires et a adoucir la gorge

FORME ET PRESENTATION :

. . .
Fitobimbr
Gamme pédiatrique
e ligne de produits naturels, efficaces et siirs pour le bien-étre de P’enfant

03/2022

A consormmer de
préférence avant-le:
PPC: 79,00 DH

Lot

i
&



