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RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1 est indispensable d’établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I’adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

€ La déclaration maladie doit étreentiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engageés :

* 'ordonnance médicale,

* les prospectus & vignettes ou PPM des

médicaments,

* les ordonnances prescrivant les examens

radiologiques et/ou biologiques ainsi que

leurs résultats,

* en cas d’hospitalisation, la facture clinique

détaillée mentionnant la nature et éventuelle-

ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagneée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.

* en cas de soins ou de prothése dentaires, le

relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-

cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.

* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
| prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

@ En cas de demande de prise en charge, faire

accompagner le devis d'hospitalisation d’un pli
| confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord’ préalable de la

Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
| tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

l d’un autre régime de prévoyance, I’assuré

® Lorsque la personne malade bénéficie

devra remettre a la Compagnie |'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

O A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Les enfants agés de plus de 20 ans restent

couverts jusqu’'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’un certificat de scolarité.

© Le délai de dépoét de toute demande de

remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du réglement de I’ Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, l'assuré est mwté a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre

visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu’il apporte des explications pour cette
absence.

m Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel- |

lement faux, usurpation d’identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de

complément d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

@ Les piéces justificatives des frais engagés

“transmis a la Compagnle sont la propriété de la
Compagnie.
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FEUILLE DE SOINS

A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

Cachet de la contractante

N° de police : .............18/11

Nedbadhérent s . .. i oo s, Ui e

Nom et prénom de I'adhérent (e) :
PréENOM AU PALIENT () = .oooooo ettt s RSR
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : ...

Montant des frais exposés (en DH) : ...

A REMPLIR PAR L’ADHERENT (E)
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€ i/ Signature de I'adhérent (e) 1oty

N° de sinistre
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CADRE RESERVE A LA COMPAGNIE

Appréciation du médecin conseil
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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