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

A

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. )
= 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 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'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 a la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= -La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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
Optique :
=  |'erdonnance du mérdecin prescripteur et la fcture de l'opticien sont & joirdre a la feuille de soins.
Rééducation :
. 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de graitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafalture doit étre jointe & lafeuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La erlc}aprés 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 et renouvelée tous les 6

mois.
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NMaladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :....... ;/f/"//.é ......................... Sociéta : ...ccoeuens W ................... —
O Actif m P sionngé(e)

Nom & Prénom :..¢...:

Adresse /m

______ 5. By
Te.: D2l EBME

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0005885

() Optique

() Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : O%/U’I/ ....... '20 (
Nom et prénom du malade ’/;(r,zf(.z,/f@fa’

Lien de parenté : (O Luikméme

Nature de la maladie :........ ﬂJp/ﬂ ...... |w ‘(\»l

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCEE | .ihi... o ur o ssrimscneesnrmssidenshensssnenssseessnesesnes s saasaass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

-

ments portés sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense

avoir pris conpaissance de la clause relat] la progection des données pe nelles.
Fait & [:(ZS(// ...................... Le:. & LA [

Signature de I'adhérent([e) : ..
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Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signaﬁme du Médeciﬁ
attestant le:Paiement des Actes

P
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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asd

) ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX -]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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

’

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

Dents

Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

H

25533412
00000000

B

00000000 | 1
35533411

la nolice

[Création, remor
Fonctionnel, Thérapeutique, r

Laroxyl®

Amitriptyline

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

PPV:39DHB0
PER: 12125
LOT: L4088 _,
Laroxyl®40 mgm O
Gouttes buvables 20 m|

Amitriptyline

Libraxs/asmg (7

30 comprimés dragéifics

A

1180007280018
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LOT:22067 PER:OS 2025 3

PRY:21,00 TH




Docteur BENBRAHIM Brahim ) 1) putd ps 595 W)

NEURO - PSYCHIATRE ) Rl i) 3 dumanl o) 81 B ol
11, Bd.Zerktouni "Résidence Tarfaya" “40 b 108 7 gkl )N g )b 11
4éme Etage , App 12 - Casablanca A 2/, 24 sladdl il - 12 63 22501 &l ) Gllall
Tél: 052222 16 81 05 2222 16 81 : s\
Fax :05 22 26 53 47 05 22 26 53 47 : LS

......... 24

03 N
Casablanca, le .52, ﬂ

C o PN

A
¥V \ e
Of. nﬁNnu.‘:ﬁd_&»—"
: NEURO- TRE

11, Bd. Zerktouni - Rési.Tarfaya
rasablanca- Tél.: 0522 22 16 81

’ Tél : 05 22 47 34 53 - 05 22 47 36 14 : IO - sbaad) a0} Jllakal o 10 guone (206 - ) donaans JLOY) 32 yall St Vo 3
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