MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

énérales :
réserve a l'adhérent doit atre diment renseigne.
réserve au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
ite de la feuille de soins est limitée a 3 mors'ﬁ"cumpwl‘ de la premiére consultation.
te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
tions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives oy orthopédiques ainsi
our tous les actes effectués en série
s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

cie:
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
gie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
intes 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. .
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre a Ia feuille de 50ins,
‘éducation :
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radic-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

mais.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signatutt_e\gg\Mfdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemenk«85 Actes
[ 9 oL o O 4™ B
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7. ¢ EXECUTION DES ORDONNANCES
o Phel s DES TRAVAUX
SNt h b s Date Montant de la Facture
ou du Fourpisseup,
MONTANTS
DES SOINS
=5 DEBUT
el ANALYSES - RADIOGRAPHIES EYEREEITEN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant !
; Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
I L . — FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
.............................................................................................................. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
o MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
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Rue Ibnou Katir Résidence Elbeida Imm.A - Appt N°2 (RDC) - Casablanca

Tél.: 0522 23 49 13 : ailgll / Urgences: 06 19 31 19 85 i laxiuwe
Email : othmantazi@hotmail.com
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Microgranules
gastrorésistants
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Compoasition: - VITANEVRIL® FORT 100 mg [5<1

Benfotiamine .........c..c.c........ .100 mg 30 comprimés pelliculés

Excipients g.s.p. 1 compnme pelliculé
Excipients & effet notowre t

lactose, saccharose

lire attentivement la notice avant utilisation

ne pas laisser a la portée des enfants




