RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. diment

doit &tre

e cadre réserve a I'adhérent
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cadre reserveé au meédeci enseigne n lui-méme notamment {a nature de ia maladie

La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compler de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain

que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille
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Pharmacie
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L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
- nt, {a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de s
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

le début de traitement

obligatoire avant

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvele
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ci

aractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & fattent |

de la Mutuelle |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenté declaration. Je déclare
donnees personnelles
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Karim NAYME el o Sy S
Ophtalmologiste @ o9t el

Maladies et chirurgie des yeux ogerdl Aoy g sl 0l

Chirurgie de cataracte - Glaucome @l #ls A dslps
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocd .

|.rurg|s_f re‘rac ive - Traitement d ne il sl e
Oeil et diabete Sl glay el Al
Adaptation en lentilles de contact dodnl da oM olwaell
Pathologie vitréo-rétinienne AS Sl g bl Jiladl il ol

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales ggoadl clilua 9 oeadl dl
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N v LUMIXA

LUMIXA  PPC: 149Dh S
1 goutte x 4, dans les deux yeux, pendant 3 Mois 6\ul‘llll“{!(lll-'\“!:!\-\(l\mllln

Flucon collyre de 3 ml
. AM.M.N° 103DMP/21/NCV

(C 4
79‘” FLUCON. COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours
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PPV :22,60 DHS
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I\M NAVIBLEF: mousse pour les paupiéer RIMA FHARMA, |
PVC : 120,00 |
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1 massage des paupiéres le soir au coucher; coton + mousse, dans
deux yeux, pendant 2 Mois
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