RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE/S REJETS
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tions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre dd‘ment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. ~

‘entente prealable est exigée pour toute hqspréal'rsamn medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xéractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
\

ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0Ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
|a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

i.-‘ac/%’ ................. Société : .............. /24/}/) ....................................
ﬂ Pensmnne{e]

Déclaration de Maladie

N? P19- 0046398

(JOptique OAutres

Matricule :....

O Actif

Date de NAISSANCE ........cccceueerereszizennnnn. //5’,(3 ...... e _— /\/ —
Adresse.........‘.l//._r\.e .................. /—4‘/” ......... ﬁeﬁd ..... QL ..‘Jé/ 165700

Cadre réservé au Médecin

Dr. SEB i Faykal
Cachet du médecin : Rue Ahmad EI Mejj: :
Casablanca
Date de consultation : ... (2. S—/ /U\ / i.,xﬁkﬁ
ASASSED ABDELOUARED. age
[:] Lurméme
Nature de la maladie HT\TAa(

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com
médecin conseil de la Mutuelle.

Ii renseignements sous pli confidentiel & Iéﬂtt.em'ion du
0.2 NOV_ 2018 5

e
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignemefits portgs sur la présente déclafation. Jie déclare
avoir pris cog:aissance de la clause relative a la protgction d

Faich:. (oS \GCUEL: /.47

Signature de'l'adhérent{e] :..........cccooovrircininnin
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Docteur SEBTI Faycal J—iwdl Joi8 jgusall

Expert Prés les Tribunaux r_(l ol g0 Cidres s
Médecin Attaché au Service . I
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22,70 RINOMICINE 1 sachet matin midi et soir 1B,
22,1 CLARTEC 10mg 1C parjour 1B.

4’, “°  YVOLTARENE EMULGEL 1 application matin et soir
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