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

3

Conditions générales :
L cadre réserve b Fadhérent doit dtre diment FEALEigne

Le cadre rézenat au meédein doit Bre renseigné par le peaticien lui-méme notamment |4 nature de 1 maladie
La validne de la teville de soint est imitée 3 3 mois b compter de 1a premigre consultation

Uentente préalable et exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentalres spécisus,
extractions multiples, paredontie onhadontie, prothéses dentaires, prothises suditives ou onthopédiques ainsd
Que pour tow e acies effectues an senie

Encas o secident, une déclaration précisant les causes ef circonstances de accident est  joindre b la feulle d
SN

Pharmacie :

*  Leswgnettes des midicaments doivent #re obligatoirement [oinles aus ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

e L lacture s gu'une copee des résultaty des analyses ou du compte rendu (sous ph conhdentiel] doment #le|
jovrrtes a lordonnance medicale pour toutle demande de rembaursement

® Un gl conlidenticl du médecin prescripleur des analyses ou radios peut Btre demandd par le médecin conseil de
L mutuelie

Optique *

. Lerdonnance du midecin prescrigteur et la facture de l'opticien sont 3 jeindre 3 1a feville de soins.

Réeducation :

*  Ventente preslable remeignee par le medecin prescripteur et exigée avant le debut des sdances de
rif ducationi.

B aour e remboutsement, |a lacture et le calendrier des seances eflectuees sont 3 joindre 3 [a feuille de soin.

Dentaire

®  in oces de prothises gu de tratement canalsires, laccord preatable rensegné sur la feville de soing ey
clig alo e avant b debaal o traitement

- 2 fartiure doit btre jointe b L Teulle de sosm poul [oute demande de remboursement

' & TR0 SPTES S0WTE &3 obligatoire en Cad de prothéses ou de tratement canalaires

faladie €1 AHection Longue Duréde ALD et ALC :

& |4 declaration de malide Chionigue don Blre renseignde par le médecin prescripteur el fenouvelée tous ley g
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Déclaration de Maladie
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Matricule ht\-‘\ e Sacibth R_,M"\ e —
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Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés : - SR —, T T

Cachet du médecin

Date de consultation —J: S X
Nom et prénom du malade Erl\:. HC“D £ Sy ‘[ﬁ '\—\ Qa mé o
D Lui-méme

leé{it_-:_'x'a ™

En cas d'accident préciser les causes el circonstances e e e

Lien de parente : O Conjoint

]
Hature de la maladie e} 8 B

Cans e cas ou [ maladie aurdit un catatlere contidemiel, ommunguet iz rerdognements o proonfidentsol b sttertion 4y
on 8y

mdidecin oniell de la Mutuele
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Fatteste sur ['honneur ['exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

Avoir F"‘- c liﬁﬂfim use relative  la protection des données pe nn:lhﬂ
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péclaration de maladie N’ w19-587143

Remplissez ce volet, décaupes Je el conservez be.
i sera nécessaire de le présenter pour toute

réciamation ultérieure,
3 conserver par Fadhérentfe).
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Devis x* :14/2022

Casablanca le : 08/02/2022

Nom : EL MABROUK Hamza

Ordonnance de Mr. le Docteur : KADIRI Mohamed EL FATMI
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