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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

arE rve 4 nt doi iment renseigne
b Le cadre réservé au nd gné par le praticien lui-mém amm nature d mal adis
- La validité de la feuille de soin |
" Uentente préalable est exigee dentaires specia |
extrac ou orthopédigue

que pour tous les actes effectués en sére

' n d’accident, une declaration précisant les causes e s de I'accident est a joindre a la feuilie de¢
Soin
Pharmacie i
. Les vignetiles des médicaments dowent étre obligato ce 4
. Pour les meédicaments sans vignettes une fac
Radiclogie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent ét ef
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de|
" |
Optique
. L'ardonnance du médecin prescripteur et iz € de n sont a joindre 3 la feuille de so
Reeducation : |
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
reéd ns |
" Pour le rem e calendnier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : {
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins \‘
obligatoire avant le début de traitement ;
= a facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement |
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur 1 renouvelée tous les 6
moi j
)

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

Déclaration de Maladie
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Date de naissance :

Adresse
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Cachet du medecin

tL.C ;
E A S Ol e |
Okr(,nr nt U Enfant ‘

te consultation -
Date de consultation

rénom du malade

©

1 A
Lien de parente : ) Lui-meme

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurail un caractere confidentie! ommuniquer les renseignements sous piconfidentie! 3 Fattentic

médecin conseil de la Mutuelle |

e déclaration. Je déclare

nenp/ v 7 (J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude deg renseignements portés sur la présen
avoir pris connai siat p la clause relftive a la protection des données pers
Faita: s 1 > Le:

Signature de I‘adhérent[e}: / trsaess
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RELEVE DES FRAIS ET

Natures des Nombre et Montant detaille

t ignature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires :

Le praticien est pry

Important :

Veuiliez joiny

s radiographies en ©as de protheses ou de traitement car

Dents Nature des Contiici mp:b 11 | | |
Traitees Soins TTiciet

Montant de la Facture

T
................. MONTANTS | i
DES SN i 1

e

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du Date Designation des
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires

FIN é i
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

; MONTANTS | |
DES SOINS i |
[C:reauon remont, adjonction) —_—

Thérapestque necessare & s profess

DATE DU .
VIS {
VOLET ADHERENT ~ 0
DATE DE |
LBXECUTION | !
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHETY DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Jasmine Bayer G BayerSA, Tour o 13 Ftage

'emball
Tenir he
etd
Lirea

Uniquement sur
prescription meédicale

Jasmine

Fabricant Titulaire-Exploitant:

13353 Berlin, Allemagne Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah
Marina Casablanca

asmine /21 cps
P.P V 100 00 DH

T a une temperature
et " " ‘l‘ll‘”l |’ "‘I“ ‘Ill‘

== {21 e6mp.
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Voie orale

— 1x21 comp.
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