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

Conditions generales

- re réservé § I'adhérent doit 8tre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mols 3 compter de la premiére consultation
" LU'ent préalable est exigée pour ospitalisation meédicale, chirurgicale, soins
extracticns multiples, parodontie orthoc prothéses dentaire ses auditives ou orthopédigues a
gue pour tous les es effectués en serie
.

dent, une déclaration precisant les causes et circo

e 04

Pharmacie :

. Les vignetles des meédicaments doiven

nent jointes aux ordonnances

Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi gu’'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- nfide )| du médecin prescripteur des ar ou radios nandé par le médecin conseil de

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescr t ia facture de l'optic e de soin

Rééducation

*  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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
gire avant le début de
. La facture doit étre jointe a |3 fed demande de remboursement
-

La radio-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 rencuvelée tous les 6
meis )
\
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Cadre réservé au Médecin e
Cachet du médecin | i
L] *
i
X F
Date de consultation : 7
L AV
Nom et prénom du malade Srveieiiviisikla g LA Y : $ Age
— " -
Lien de parenté LJ Lui-meéme U Conjoint (J enfant
Nature de la maladie O R Fed s
En cas d’accident préciser les causes et circonstances :
ladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

Mutuelie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a I;J protection des données personnelies
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecir
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture di
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. , VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |




| \si o RRESOER

\
l pladl Cdad)

HIIIIIHHIIIHlIIHIIIHIIHIIIIIHIH ,;:: - s

sba Jilall - a5 0 3as; (58
Palente : 34771846 - ICE ; 001717920000008 0522983355 / 0522251344 : _awly)

Casablanca, le 3“”707[}

Sanofi- averms Maroc, ™"
Route de Rabat -R P 1, l_,

C\\m (Udr\ia WA (?;@C’ Koo ﬁmb : :P \: l;m’;“ss"

) " UL T Y _ll_f”
/1 L ()27 _ 6118001 " oeoere

_ “lasane lg%ﬂ‘\\‘;\\)
3 ® (o
%[? pet {2
Or(i(g_@ Q@Q‘U&”iww ‘

gef‘( Q.i Lu.-#.q'rg_\\u - =

2850 Otolo
‘ hY
g e
f;::iﬁ !f“! A 3) o {
: Aln 'DA-MS?G"'O . L’b‘:tfi |
E 7'55-,' iap . Cq"}gsfw@‘?ﬂ Mbum_x
TR NCa
9.78 5, dduty we g gL Jo
8 w @5 2|
< e
L5 Joulba s g 1“‘« issi
' Y a Mert
i VXY Doc tcuI‘NM‘ - Palmier

T 58, Rue A 15¢
- 13440
652225 ] ‘
| — Tl |



