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

Conditions générales :

L& cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au r T
Cadre reservé au médecin doit > renseigné par le praticien lui-mé t
u \fE renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soin< o ni b d 2
' €ullie de soins est limitée 33 m mpter de la premiére consu tation
ente préalable est exigée ne ’ : |
préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples. parod e orthodont
ultiples, parodontie o thodontie, prot 5 dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour 5 les actes effectués en série

En cas d"accider e d . e
. ident, une declaration précisant les causes et circ onstances de I'accident est 3 j ala feuille dd

50ins.

Pharmacie

.
Les vignettes des médicaments doivent &tre m e

des 3 ments doivent T ligatoirem te [ do nces

] Pao I B ent jointes aux ordonnances
Four les médicaments sans vienet §
€ dicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L ]
La facture ainsi qu e pie des résult i

aINsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ¢ mpte rendu (sous pli confidentiel)

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

uUn pli confidentie médecin presc

onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin c onseil de

a mutuelle

Optique :

.

L'ordonnance du decin presc ot :

onnance du medecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins
Rééducation :

L'entente préa & ren . nar |
préalab enseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

" p

le rembo fars ot "
our le remboursement, |a lacture et le calendrier des séances effectuées so

sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
"

eEn

cas de prothéses ou de tra nent canalaires, I"accord préalable renseig

obligatoire avant le début de traitement

a facture doit 8t

> sur la feullle de soins l‘sf
l

re jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en ¢ as de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" La déclaration de mr aladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols

Adresses Mails utiles
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se en charge
0 Adhésion et
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O Maladie
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|t\ -~

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% W21-786896

Dentaire

O Optique ; x/{’%
= —

Matricule Byl - Société

O Actif () Pensionné(e) Autre

-
Nom & prénom (P AOL S AR
Date de naissance

Adresse :

T‘O‘b é@ é% Q‘ %‘naldea ‘ransp'\ga?ﬂ

Cadre réservé au Médecin_—
{

Cachet du médecin

Date de CC-"ilJi!a'I\‘)n- - /8/:,/1,’/./-& : ‘d; =
L CALr=SUATE. . ..~ e

'4>+_‘ Enfant

Nom et prénom du malade

) . M
Lien de parenté \J Lui-méme L Conjoint

o i AL
Nature de la maladie ;-2 {fkrle -):;-""4“‘“\'8

En cas d'accident préciser les causes et circanstances

caractére confidentiel, communiiquer leswrefseignements sous pitonfidential 3 I'attentior

tteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a = . sestienss Le : / £
Signature de I'adhérent(e) i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Actes

Montant detaillé
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Cachet du Pharmacien
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ou du Fournisseur
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Cachet et signature

AUXILIAIRES MEDICAUX

PROTHESES DENTAIFIES\

du P»ut icien
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Dr. M'CHACHTI ABAKHTI Ali
ORTHODONTISTE

SPECIALISTE EN ORTHOPEDIE DENTO - FACIALE
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

ORTHODONTIE EXCLUSIV
Adultes €1 enfanTs

44, rue Abou Abdellah Nafii
( Face Parking du Marcheé ) Maarif - Casablanca
Tél. : 022.23.57.88 - Tél./Fax : 022.23.57.93
e-mail : dr.mchachti@iam.net.ma

D'ORTHODONTIE

&
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¥

Casablanca, le 12/12/2023

FACTURE

Patente : 35712419 - ICE : 001841066000032
IF: 40703639 - CNSS: 2570382

mie. LAHLALT Shirine

Nous soussignés, CABINET D’ORTHODONTIE DU MAARIF.

attestons avoir regu la somme de 500,00 dirhams
(Mille cing cents dirhams)

de Mille. LAHLALI Shirine

pour le Bilan Dentaire
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