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

Conditions générales
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment €
.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- lid i + 2
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
. i | |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
-
En cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est ) joindre a la feuille de¢
s0ins |
Pharmacie
1] — " i
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
-

Pour les meédicaments sans \ ttes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de|
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soir

Dentaire : |

. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

" a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de re ursement

e

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

r

La déclarat le medecir

chronique doit étre renseignée par rescripte renouvelée tous le

mois

Adresses Mails utiles
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Nom et prénom du malade |
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En cas d'accident preciser
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Docteur Faraoui Mohamed

Médecin Dentiste

Spécialiste en orthopédie dento-faciale Diplomé en orthopédie dento-faciale et orthodontie de
et orthodontie. la Faculté de médecine de Bourgogne Dijon France.
Spécialiste en implantologie orale Diplomé en implantologie orale et maxillo-faciale de la
et maxillo-faciale. Faculté de médecine Paul Sabatier Toulouse France.
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Angle Bd. Brahim Roudani et rue Ennahas Annahui, Résidence Infitah - Maarif - Casablanca
(au dessus de la banque CIH) - Tel : 05 22 98 36 84.
Email : m.faraoui@hotmail.com
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" KKEMWhitening =

H KIN®* WHITENING tivai idavikr yia kaBnpepiviy xprion enavagépovtac ta dévria ato
(pUOIKG Toug xpwpa. KaBapiCer ta ddvria Siahvovtag toug Aexkédeg kar Tautdxpova
epnodiCel tny enaveppdvion Tne nétpac.
Evbeieic:
MpoAnyn oxnuatiopod Baktnpiakr nAakac,
MpéAnyn tepndovag. -~
NpdAnyn dnuioupyiag métpac.
Enavagopa twv GovTitv 0To (uoikd Toug Xpipa.
| Odnyiec Xpriong:
Bouproilete Ta bovTia oag TouldyioTov 2 @opéc TV Nuépa yia 2 £wg 3 Aemtd kata
MPOTIKNON PETA TA YEOPATA Kal TIPIV Tov UTvo.
Ze aoBevelg pe evalobnta d6vria, ouvioTatal anaiéd BolpTolopa Twy oUAwy Kat
evalrayn g odovronaotag KIN® WHITENING pe v kaBnuepiviy odovténaoTa.
Zuviotarar n xpfion pac pohakfc odovtofouptoag Kal piag OWOTHC TEXVIKAC
Bouptoiopatog, 1
MNepiexel DBopiouyo Natmo (1000 ppm F),
lMa evAAikeg kai maidia nj ikiag 12 £Twv Kat avw,
Mnv to Katamivete.
AnoBnkeuon:
Awatnpeite To mpoidy o€ Beppokpacia katw Twv 30 °C,
Nepiexopevo:
TwAnvapo Twy 75 ml.
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