RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodo , prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
$0iNs.

Pharmacie :

. es vignettes des medicaments doivent etre n:l‘i;g,i:“.:re!‘-wm jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de

la pharmacie coit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

w Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand conseil de
la mutuelle

Optigque -

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Y'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation !

£ Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour e remboursement

a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitememt canalaires

€

La facture doit étre jointe a

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

ibligatoire avant le début de traitement

a feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les b
maois.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Dr.El Moustapha MAACHOU sdlas Galaat| i St

Spécialiste en Médecine du Travail Jadh ol 2 Latisn
Médecine Générale ‘a.Lale.g:!‘: ‘
- Echographie Sdually ;
- . ud-‘tﬂ -
E'F'.G - N P FROPL | I -1 | P P
- Aricien Médecin de la Polyclinique des Electriciens il ﬂ's._n Amaas ol cenls
- Midecin Assermenté prés des Tribunaux r.s'L,hu st u.i,u 3 _.JJJ.: -

Casablanca, le : m UCQQUJI z

f\;\f—x‘

e QE:SLW (' prs ,—-eLO
Q{_,_.,,‘ V; \/V) ' ¢ 1(

. WBeSTIT0 RL
siseQ - pigenog v pjm‘?mo.guﬁg T
ALV 18 NOTHYT ¥ W

siseQ),] 9p areweud

g

0522 82 98 60 : Ciilell - ;S0 12 Salyall sl Gy bl oy
Quartier Baladia, Rue CADI EL IRAKI, 12 Bis - T¢€l. : 05 22 82 98 60 - E-mail: dr.maachou-m@ hotmail fr




oscillococcinym

4u. / C r{ : BOTTU sa '
PO 9(/ \ | / PPV : 71 DH 22
2 R Sy TN ’
W A h ‘
' \ Et
. N M EEEEEEEEE hol —
o C} S (,r{ //u Co (ct il B 2215 1502'“eopat ique autorisé

& Al o4 %4 /IIIIII/WIII!/ll/l!jlllljﬂymljm I /JII[W)IOIIWOIII)QIIUJ) ‘
L. @ o=

‘ Km e
o :
o2 o
' LUPRED 20 MG <5 -3’.{5&‘;:\;\.‘3@3\\\;\“\‘ | |
50 _ s ) |
s RGOS B
IV TSR 32 rrvosn
i N i g
== BEG5G 1

Dot LOT : MOE24 ‘

ER: 09,2023
I ||I | || | g g
y

1180007410034

\NE C19, &

‘W\\\\\\\\\ \\\\\\\\\ \ 6

oV L0 ac8 L

\\\\\\\\\\ﬂ;ﬂl\l\m\L!\\ R ‘

6 1180 e
L NAOY




