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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. &
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation. D Maladie | ﬂaDentaire D Optiqu a\f D Autres
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que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.
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armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin
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jointes a I'ordonngnce médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Coctuet.dey midecin.:

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes et ci SMU P R)ﬂs —

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidjntie renseignements dhus pli c:1 hfidentiel & I'attention du

éducation :
L'entente 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 4 la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle - 1a
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adherent{e] N AN
A d
mois.

—

y-
= T B - - ‘



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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. ABIDINE ZOUHAIR »

Spécialiste en Orthopédie Dento-Faciale

Orthodontie de l'adulte et de l'enfant D E N TAL

Master Européen Damon, Madrid

Master Eurapéen en Orthodontie Invisible CLINIC n

Invisalign, Malaga . Orthodontics & Cosmetic Dentistry
Membre du Collége Européen d'Orthodontie '
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105 Avenue 2 Mw Etage, Appt 5, Casablanca
Tel. +212522805806

Mail. info@dentalclinic2mars.com

Web. www.dentalclinic2mars.com
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