COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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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Docteur Leila LAHLOU BERRADA
PEDIATRE

Maladies du nourrisson & de I'enfant
Allergologie infantile

gl gl gLl dygidggl

s g Sl a1 pal b A puoluais
Jatal wie Aculus! o pal

Casablanca, le : QCD/Q&Q/ At

Nom - Prénom : F‘?)c (J\'\QU(\ PN RS
Poids : —

r
-

Lot/

Expé

Sanofi.

aventi
Axoute de Rabat %ﬂ;‘f?rucf’ )
" Sebai Cagap), w4

PPy

Typhim viinj b1
j 0 61 dose
I/nnmun//:i iy

lwgg- sisop/asop |

'AWIHdA L
/| -

4

gl §Y g0 adiia )l - cla il - cawgs oY ge golddagly - J_ng Gallall - ¢S50 423) 175 riL.u.ﬁ [‘-ul# daldf
Résidence Jassim Houssam - 175, Rue Boukraa - Angle Bd My Youssef - 1er Etage - Casablanca - en face de I'Hdpital My Youssef (ex Sidi Soufi)
Tél. : 05 22 27 66 33 /34 - Urgences : 06 61 16 60 57 - E-mail : leilalahlouberrada@gmail.com




