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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 circonstances de |’accident est a joindre a la feuille dg
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  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|

jointes a '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,
Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin 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.
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade A . .

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

e —
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense:gnm sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘\‘(-

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Fait a: Le : - /

Signature de I'adhérent(e) :--
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1°) AZYTER: 2 gouttes le matin & 2 gouttes le

. J<12°) DEXAFREE: 2 Boites
'Zﬂr\\ = une unidose compléte x 4/ pdt
puis x 3/ pdt 5 jours,
puis x 2/j pdt 5 jours,
puis x 1/j pdt 15 jours

’

%2 3°) MYDRIATICUM COLLYRE: S
o 2 gouttes / jour, le soir au coucher, pendant 15 jours

lS’D 4°) Rondelles oculaires adhesives: panse@fai .
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A instiller dans I'oeil opéré.

NB: se laver bien les mains avant chaque changement de pansement.

* Dr.BENNOUNA Mo!\amed
; Ophtalmologiste
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Tél: (

En‘cas d'urgence :05222571 71, Alalll) OY Loyt
47_, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana slacd! - ¥ Galkali (AL (ol )L
Tél.: 05222287 96/0522 48 1358 il - Fax: 052247 3260 : pusian
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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