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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.
L'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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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] doivent étre
jointes a 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
053.@ .................... Société : RV\M- ...................................................
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Matricule :.....
O Actif
Nom & Prénom :.

® Pensionnéfe)

Adresse ..... HM:}M’HRH‘LP 2. jﬂ%)’:g .........................

Tel Og@%ﬁ?_:}l&,a Total des frais eNgageés ...........co.ooceeeeeee AL

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥ S 7 S
Nom et prénomdumalade :.........ccooeeeeimieiceceieeee e
Lien de parenté :

Nature de la maladie:...........

En cas d'accident préciser Iescéfuhﬁé B CIYCONBLENBEE T .oouvmnmnim e s e s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuniquar'[as renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Cachet et signature
du Praticien
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Soins
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Le praticien est prié de preliser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Nature des
Soins

Dents
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CCEFFICIENT
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FIN
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MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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PHARMACIE DAKHLA

MOUAKET RACHIDA
Pharmacien
91, Avenue Dakhla
Hay INARA | - Ain Chock

Casablanca

Tél.: 05 22 50 10 82

i b.i.:

Oy LaBgge
18,0Y1 o - Al g, 91
G e
i
05 22 50 10 82 : iyl

Casablanca, le......3). 2 .2
FACTURE N° N© 008844

- lDu[antité Désignation P.U. e

 PPV:39DH80
" PER:0372

|

Ilm
~——

de 12

. LOT: J671

iansth,

L
P.P.V.:%7,30 Dh

M\QIE

5T,

=%

= I
L~ 11800

MORID
Suppositoires -
B

............

R.C. 236078 -Patente : 43016558



Dr. Dounia MANNI

Neurologue
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