ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIF!E POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment. la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations. '
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre & la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
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Déclaration de Maladie : N° P19-0016155

(JMaladie ODentaire K]Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) : Ay
Matricule :.......... 6@5800lem(>&e[fM e [RA
O Actif & Pensionné{e} T
Nom & Prénom éhﬁ!ﬂ)‘%(’['f'ﬂﬁf’{/ Date de naissancel:.Q..{/Q..}/./f{?.q.E...
Adresse QLQC ..... /'/A////éﬂadd 2/ Kf‘)"ﬂ/ L"‘G

Tel. 06&;1.234654 Total des frais engagés 2,3./{777 Dhs

. Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade EL&AAQAL[A/J\)ULL% Age:..-z‘-{.d’ﬂ_'s

Lien de parenteé : (O Luiméme E’Gnnjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ..... ﬁzl/\n.o, - }_(’_*_ ) g \.;L,_‘ ...... SOV,
En cas d'accident préciser les causes et circonktances: ... A .Y oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles,

Faita:. ... Le: Of/O&/49,

Signature de l'-a"d-hérent[e]

===




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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T 1
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i '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ERERETaN
t Date Désignation des Montant [

Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires i
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............................................................................................................... | | D'EXECUTION

..................................................... | | m—————
...................................................................................... P DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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i CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX ——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
ofl®lly | | | e s MONTANTS |
e DES SOINS \
b~ - T NG| [R— ST L LA | LA
;/\, rs S 7 O & (Création, remont, adjonction] —
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------------------------------------------------- DATE DU F—_
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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