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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
Pharmacie : _
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : A
= En cas de prothéses ou de tpaﬁ:ement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début da‘ﬁ“aiﬁaﬁ'}__é'r:t:‘-\
L La facture doit étre 3o|pi',é/é la fai‘r_riife‘q:’:! sg‘#}g ur toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soips’est uﬁfgat’&re encés)ge'p gses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectiui‘rLorigue'/DuréeéALD E{AL‘B;_‘},\\
= |a déclaration de malgdwq;é)quua@t étré.ré’rﬁfjegkpar le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(0 Maladie
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 0010472

(0 Dentaire

() Optique

Cadre réservg a I'adhérent (e)
Matricule :.............« . &£ (o A
(O Actif [j Pensionné(e]

Nom & Prénom @.............. n 70"(”/’

Adresse ....... VV,/ ...... i e IO A”"Cj"‘fu‘) .......... _#Z(th ........ Z) /;('7 ____________

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : @Q—Jl / @?72@

Nom et prénom du malade ﬁlg‘\ﬁ : }fﬁ“’ ............. AAGB, ccsemsstiumissii
Lien de parenté : Lui-méme (O Enfant
Nature de la maladie :.....\ E’{,L,(]U\,’LBL u{ 0 2L Yo - ’UL—\..,"(/)’!C’[L(C‘LMC,OR e
En cas d'accident préciser les causes et circoLstanés | ense s s s RSN VA d AR RS { ...............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

e

médecin conseil de la Mutuelle.
A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissagce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de |'ad




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
1. A7
..... }A‘ux.-{i?u Important :
................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.................................. MEDE
---------------------------------- Dr. SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | ¢ otficient
......................................................... Traltees SOInS
EXECUTION DES ORDONNANCES il
Cachet du Pharmacien ]
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................. —_——
.................................................................... MONTANTS |
.............................................................................................................. DES SOINS
. DEBUT
— _ . B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBXECUTION | ,
Date DE!_E‘:Igr‘I’E-Jt.IOn des Montant'
- des Honoraires
Mme MOUKHFI Daouia : FIN \
Dossier :h0711007 / Date 11.07,207 | e f . i
Total B: 668 / Dossier BT ... D'EXECUTION
/B250 B 400B 18 L__
""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| L O > DENTAIRES MASTICATORIE .
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e )
(888 00 (
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 0000000

35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

e
DATE DU
DEVIS

DATE DE }

B

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI | Y. TOUIMI BENJELLOUN
) ) ) Ep. TAHIRI
Phulrmaclen BIDlOgIS!E Anatomo-cytopathologiste i

Docteur d Etat en Ph'arm_uc!e de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de |'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat de Bruxelles

Membres Uﬂ!@ biD International
Dossier N°h0711007

Docteur CHELLI MOHAMED AMIN Madame MOUKHFI Daouia
SOS MEDECIN LOT NICOLAON 11 AV DE

CASABLANCA CASABLANCA
’ RAM MUPRAS

Patiente née le 10.05.1951 72 ans

Prélevé le 11.07.2023 a 10h32
Edition du 11 Juillet 2023

HEMOSTASE ET. COAGULATION

Valeurs de référence Antériorités

Dosage des D.Dimeéres 105 ng/ml (< 500)
(Cobas C501,C6000 - ROCHE)

& Pour les thromboses profondes, le seuil de décision est a 500 ng/mL
Pour les embolies pulmonaires, le seuil de décision est soit & 500 ng/mL pour les moins de 50 ans.

soit ajusté a ’dge tel que : = 50 ans : age x10 ng/mL.

MARQUEURS CARDIAQUES

Valeurs de référence Antériorités
Troponine T (ultrasensible) 10 ng/l (< 25)
(COBAS 6000 - ROCHE)
-

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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A.TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZI SIDQUI Y.TOUIMI BENJELLOUN
I ! ED.TAHIRI

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste |
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de ParisVl | Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Membres LI -\\gﬂy blﬂ International
FACTURE

Numéro h0711007

N° Matricule:0001001 C

Analyses du 11.07.2023

Prescrit par : Dr CHELLI MOHAMED AMIN

Madame MOUKHFI Daouia
LOT NICOLAON 11 AV DE
CASABLANCA

RAM MUPRAS

Le 14 Juillet 2023

TROP SERO DDIM PDS1

TOTAL deS B oovvieennnncnnnns 668 (Tarif RAM)
TOTAL Facture : 594,52 DH

Part & la charge du patient : 100% 594,52 DH

594,52 DH

Net a payer

PAYE
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