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

ke

Conditions génerales : _

e cadre reserve 3 'adhérent doit étre dUment renseigné =

. Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de [a premiére consultation

. Uentente préalable est exgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parcdontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthoped:gues ains
aue pour tous les actes effectués en serie

. £n cas d'actident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'actident est a joindre a la feullle dé
50iN5,

Pharmacie :

. Les vigneties des medicaments dowvent etre abligatoirement jomtes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gqu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] dowvent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

-

{Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de soins.
Réeducation :

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

Pour le remboursement, I3 facture et le calendrier des s€ances effectuees sont a joindre a iz feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalzcle renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traitement,

®  Latacture don étre jointe a la teuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L

La déclaration de maladie chronigue doit 8tre renseignee par le madecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

ﬂ.,m-_- w\'? e les radio

Le praticien est prié de présenter la dentl traitée. |'acle pratiqué et indiguer la nature des soins

- ¥

graphies en cas de prothéses ou de traitenient canalaires, ainsi que le

ilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Coefficient des

Dents Nature
Coefficient
Traitees des soins
'
| B
e i e T T i i e o
|
'
.
|
- A T —— —_— e ——— .
|
e el o sl - ——-—-
| ~
i "
. ;
el i s
1
|

Montunf des soins

Debul d'execution

Fln d execution

" MU

& ran IPRAS W18-387171 TE DE DEPOT
¥ & m‘]"«?ihf" 2, ‘,M__,‘___/zmj.

A REMPUR PAR LADHERENT |Mle

LT

%umu TAKDE.....

Nom & Prénom

. /Q,/ld-{f L. Ienones.. Q.33 06 ‘?Z, :v}‘

Fonction
Mail :
MEDECEIN Prénom du patient _rl \,LL."LH = Qﬁl’&\'\ﬁ ..................
T
Adhérent onjoint Enfant | Age l OL {Li } DateG. - i,’

Nature de la maladie

J)GJ, ) A t/ ,{t‘ b}ul L?S” —+ O~x1

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF

Déterminatpn du coefficient
mgsticatoire

Coefficient

4 -
5 H 2

_des travaux

Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant détaillé des

Montant des soins

25533412 4 21433552
D 00000000 Y 00000000 G
(GB000000 00000000
$533411 11433553
(Creauon Rprm nt 1djo'wr_t|0m)
Fonctionnel, théra ue, nécessaire  la profess

Date :iukcrle);l;

Fin de

honoraires

e

A d] (r:i b \_J}\{- :t":‘\""".: ;

PHARMACKE

Date _5_7 9 el

Montant de la facture

26490

ANALYSES - RADICERAPHIES

Date

ésignation des Montant détaillé des Hw‘ oraires

Coefficients

Moniani delaille de S
Honoraires

Nombre

IM IV




Dr. MANSSOUH IMANE v 2 b gy 55388

Diplomée de la Faculte de Médecine Wdal! g wdal! ddiie W oo
8! de Pharmacie de Casablanca

shandV U
— v g

Ancien Medacin Interne a I'Hopital €1 Hassagl | il bt ot e ki 1) il
de Casablanca . THTL
Médecine Générale alalt dall dale
Echographie Genérale Semalls amall
Eléctrocardiogramme il Jaudaing

coniwn e O (A4 [L0 A 1

INDULAN 100

PRY JEDHZ0

LOT 181780
EXP 11/2020

ppVv 36.70DH

J EXP 01/R022

L0T190;79
ppv 52[80DH

| N o S
: ol ) & 7// ! hka
20




