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A transmettre dans un délai maximum de 03 mois.

SOUSCRIPTEUR : ASSURE PRINCIPAL ;
Bénéficiaire traité : Matricule MCI CARE
Date de début de Ia maladie : Nature de I’affection :

En cas d’accident, préciser en annexe: les circonstances, les nom et adresse du tiers responsable, son assureur, si un P.V ou un constat a été établi
et par qui.

RELEVE DES ACTES ET DES FRAIS (A remplir par les praticiens et les pharmaciens)

PRATICIENS PHARMACIENS
Date Désignation Montant Déli’vmnce Signature et cachet Montant Cachet
des actes des actes | des honoraires - rd.:i:::nce du praticien Facturé du Pharmacien
SOINS DENTAIRES HONORAIRES

SOINS

Do |DENTS TRAITEES | COEFFICEENT | Nom et adresse du praticien ou du cabinet dentaire : ...............ooo...o.....
SOINS PROTHESE e ven

Montant des honoraires percus par le praticien : .........o...oooooooovooooooo

Signature du praticien attestant de 1’exécution et du paiement des soins,

Observations du praticien

B
DN e e o P e
Prendre connaissance des recommandations inscrites au verso S.V.P Signature de I"assuré Principal t...............oo..veeceeeeeeeeeeeeeeoeooeeoeoe oo
MCI CARE COTE D’IVOIRE
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES.

Toujours constituer un dossier . différent pour chaque maladie et pour chaque bénéficiaire.

I. RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES SUR LA DEMANDE DE REMBOURSEMENT

=" Les noms du souscripteur

& Les noms, les prénoms et le matricule de ’assuré prmcnpal
= Les noms, les prénoms et le matricule du bénéficiaire traité

= La nature de la maladie (éventuellement sous pli 4 ’attention du médecin conseil de MCI (_ZARE_CGTE D’IVOIRE )

II. ACTES OBLIGATOIREMENT SOUMIS A ACCORD PREALABLE
Sont soumis a accord préalable du médecin conseil de MCI CARE COTE D’IVOIRE

0z L’orthodontie et les prothéses dentaires

0== La rééducation sous toutes ses formes

T La kinésithérapie - 1a gymnastique corrective

oz~ Scanner, IRM et autres imageries céuteuses

& Le frottis cervico-vaginal (avant I’Age de 35 ans).

@ Les traitements spéciaux ou réputés coiiteux (Hepatite, Dialyse etc...)

Cette liste n’est pas limitative. Il vous appartient de nous contacter ou de vous référer

au contrat pour tous vos soins spéciaux.

III. DOCUMENTS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A LA DEMANDE DE REMBOURSEMENT

1. Consultations
@& Original des justificatifs de paiement portant précisément la nature de I’acte, les noms et les
prénoms du bénéficiaire traité et la date de la prestation.

2. Pharmacies

e Originaux des ordonnances médicales chiffrées par le pharmacien accompagné des tickets de caisse
lisibles de la pharmacie

3. Analyses, Echographies et radiologies

= Les originaux des bulletins prescrivant Pacte, portant la nature de la maladie, accompagnés des justificatifs
~ paiement

oz Faire préciser par le laboratoire ou le centre de radiologie, Ia codification exacte des actes
(ex : Z10, B45, R30, etc...)

4. Hospitalisations

= La facture sera accompagnée de tous les détails de prestations facturées ainsi que le rapport médical et / ou
le compte rendu médical indiquant Ia nature de la maladie (sous pli fermé 2 I'attention du médecin conseil de
MCI CARE COTE D’IVOIRE ‘ ;

= Pour le forfait accouchement, joindre Poriginal de I’extrait d’acte de naissance de Penfant .

5. Orthodonties et prothéses dentaires

& Faire accompagner le formulaire de remboursement de Poriginal de la demande d’accord préalable approuvée
par le médecin conseil de MCI CARE COTE D’IVOIRE

Le strict respect des recommandations susvisées
vous assure un reglement rapide



