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

Conditions générales :

- Le cadre reservé 3 Padhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réserve médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicate, chirurgicale, soins dentaires speciaux

heéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigu

extractions multiples, parodontie orthodontie, prot
que pour tous les actes effectués en sene
g En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de ["accident est 3 joindre 3 la fauille d
SQiINS.
Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments dow=nt étre obligatoirement jointes aux ordennances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= mpte rendu (sous phi confidentiel) doivent &tre

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du co

aintes a N'ordannance medicale pour toute demande de remboursement

un pli co

tiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peu
la mutuelle

Optique :

®*  ordonnance du medecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feultle de soins

Reeducation :

- Uentente prealable renseignee r le medecin prescripteur es! emgée avant debut des seances de
rééducanons

i Pour le remboursement, Ia facture 81 le calendrier des seances effectuéss sont a joindre a la fewlle de soins

Dentaire

cas de e traitement canalwres. i‘accerd préala

prathéses ou

obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre | a la feustle de s der rsemen
o] La radip-apres somns est obligatowre en ¢ traitement canalares

Maladie et Affection Longue Du

. La declaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le medecn prescripteur et renouvelée tous les 6

MOoIs

Adresses Mails utiles

o Reclamation
o Prise en charge
o Adhesion et changement de statut
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En cas d'accident preciser les

Nature de la r
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Fufait un caractere confidentiel, commumauer I
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Signaturs de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-595962
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultéricure

Matricule : -
Nom de I"adhérent(e) : -~
Total des frais engagés

Coupon 2 conserver par I'adhérent{e).

Date de dépot ;e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Visuel ( )pticimr~

U

Casablanca Le 16/12/2020

FACTURE N°986

Nom:BOUSBINA
Prénom:MALAK
| 1
Quantité¢ | Désignation Prix U Prix \
| Total
B R ) | |
| i
1 Monture 1000.00 1000.00 1
| o |
) Verres organiques antireflets ‘ 2000.00 4000.00 ‘
) | . |
Prix HT | 4166.66 j
TVA 833.33 |
Prix total 5000.00 |

Cette facture est arrétée a la somme cinq mille dirthams.
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