RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la
= La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
2 LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurg soins dentaires
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth dentaires, prothe auditives ou orthopedic
ue pour tous les actes effectués en série
=

En cas d’acaident, une déclaration précisant les

S0ins

Pharmacie :

o Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanc

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) d
gintes 2 rdonnance medicale pour toute demande de remboursen t

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin
afm

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la fatture de 'opticien sont & joindre a ia feuille de soins

oy

. ‘entente ealat renseignée par ie meédecin prescripteur est ewgée avant le début des se

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de
bligatoire avant le début de trantement

- La facture doit etr inte a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
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bligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

ALD et ALC
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat | Désignation des Montant
" 1 ate | : :
Laboratoire et du Radiologue | Caefficients des Honoraires

A AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur . Hamid FARAH gZ=
Ophtalmologiste \ @'

Spécialiste de la Chirurgie
et des Maladies des Yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme
Voies Lacrymales - Angiographie
Laser - Lentilles de Contact...
Ancien Médecin Ophtalmologiste a I'hopital 20 AoOT

Ancien Médecin Ophtalmologiste a I'hdpital My Youssef
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OPTICIEN
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