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

onditions générales :

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

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

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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.

tique :

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

éducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Chirurgien Dentiste
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : (0 Luirmeéme

Nature de la maladie Pﬁ)\ﬁ"?ck&_\\

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiquerdes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de le clause relative a la protection des donnees personnelles.
Faita:........| (9] 2_05 ----- 26 : Le:..0.2../..0.5 /Qplj
Lol K edga Ll

Signature de I'adhérent(e]: ....... o = B A N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'G

Le praticien est prié de préciser la dent

pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

iy Dents Nature des -
B Traitses | Soins | Coofficient
\_rf?ﬂ (’DL\' -2
) CCEFFICIENT 3
Dl s DES TRAVAUX 3
NSE
,‘“‘MOl:_ m"‘"h‘o_cﬁjh
Chiryr -
144 :
Rug, EMONTANTS |5 5 4 5,0)
0828 §34 5868 | DESSOINS S =
DEBUT .
oexecuton |0 1 /69 AD
FIN q f.ae
)
DEXECUTION | * L(o )I/w
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——————u
& MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e ————
DATE DU
DEVIS
i el
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr. Semmaani Rbadis AR AP ) ppus B
: o
Chirurgien Dentiste G‘ng,r U):LM %
bl bl
144, Rue Ksima - Inezgane stes - )
Tél: 0528 834 588 “’%;!2';(:;2 ";“g‘s 144
8 : sl

Inezgane le : QZ,’Q‘?)/\Q

INPE : 044184786

0 Neky + L 2ooOL
r & . S UYALBLL
T &% OF VAN AES Y4 @00005/\

G de b s TV Lokl Wide

(}:2\(&_:.——. %
ﬁN)\J 30 O, o« , PH ((m&b—j Q;«R\.__';)

e —




L.
-

Chirurgien Dentiste . QLW anl e Al
144, Rue Ksima - Inezgane Ol 351 - 80350 S 4255144
Tél: 0528 834 588 0528 834 588 : _u

A
\ A qu ly oo e
2) €\, v (w2, "y
R ATy T W rva
ASNEVEEAN PR

N Nlak, g ow\09 La Sy G
L o— @ %Nqsl\swa\u(&?‘“ ‘\{ @




°Jmt 3 39!
U35 5105 1S - Sy 6

o) o) ) e

SOLUTION 90 mL
P.P.V :17DH70

ELUDRIL

LOT : 9MA08S
PER: 02 2022
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12 comprimes dispersibles
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Person$ allérgic to hony and pollen,or
any other component of this product
Children under 6 years,
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