RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales :

. e cadre reservé a 'adhérent doit étre dument rense

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier i méme notamment |a nature de la maladie

L | édelaf | t limit 2 Mo da la Yier \ $
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a co de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonst es de I'acc

dent est a joindre a la feuille d4
sOINs
Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments (

étre obligatoirement

‘;(_}‘I""\"S aux (‘lfdf‘lﬂl‘ﬂ-”n' es

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutueile

Optigue

Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a (a feuille de soins

Reéeducation

4 L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 3 la feuille ns pour toute demande de remboursement

B

La ragio-apres soins est C,‘-'filg_}'_'\'; re en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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3 caractére personnel

|~ Déclaration de Maladie
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O maladie
Cadye

Matricuie

() Actif (] pensionné(e) O A‘-‘
Nom & Prénom : 7 K \,

Date de naissance

Adresse

Total des frais engag

Cadre réservé au Médecin _~—"

Cachet du médecin

Date de consultation

r |
Lien de parente ‘-j Lui-meme LJ Conjpint

e

Nature de la maladie

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances :
Yans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentie renseignements sous plconfidentiel 3 |

médecir nseil de la Mutuelle
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0O et &NC malade . . . . ve varare “‘_H‘-ﬂ . ‘L v taasn
Nom et prénom du malade - 5 i

U pentaire U optique U Autres
vo%‘ irent (¢) —————— -— e
Société * |

j Enfant

Jatteste sur I't
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: . ' L s ¥ oY
Signature de l'adhérent(e) :

honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| 1 1
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires |attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

I N T e iy

E?drmac_,le Ouled HEf v sissisidussiassisians ‘\\'E"l" L
# ',MO LT ) S TTTD ORI o S, SRS ———. S S ——

Tél:0522 33 73 51 fo = U O

1062047205 — 1

.
: ANALYSES - RADIODGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des | Montant
" ; Date " |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
I o - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé )

du Particien Soins | AM | PC | IM 1V des Honoraires i
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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PHARMACIE OULED HRIZ

KAMILI Bouchaib

124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

harmacien
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8 Tardyferon 80mg ?
30 comprimés pelliculés R
Distribué par COOPER PHARMA

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
ien Responsable : Amina DAOUDI
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