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

Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales L r‘ R
2 X >

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. . I H H . NO P 1 9 - ﬂ 9 7
aration de Maladie : N - 2

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Dec de al e -

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. (JMaladie (O Dentaire (D) Optique (JAutres
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

Cadre pé 8 a 'adhérent (e) A M ~
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ainsi Matricule : j Société : AV}X I
..... ‘i;é &::, = (A [0 1 SRR R

que pour tous les actes effectués en série

G s ; : 7 ; . i “ Pepsionné(e
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes €t circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de D Actif egsionné(e}

soins. Nom & Prénom : ...

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. “u
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. . s i "’
ia .
diologie et Biologie : . . z Z

9 . ‘ ) R réskrvé édecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre q
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. - rw ( B £

: : o : : . 2 Jix 3 : et du medecir™ 1 .

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de L%’ ,\G“E

la mutuelle. -

ique : = <

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont  joindre a la feuille-de sains. ~ A e

- . -
-~

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme Conjoint
. o

éducations. :

: ; P ; . ; : lpdie :...[.A" ,@( LA NN L B NS o iicssnssonomssnssssmsanstanus sematsassasns
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins. die:..
ire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPFCONSEANCES | ... ...c..viviiieeeeeceieeee e ieeee e eeeeeee e e sneeeeeeennneas

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord preciabie:renseigné sur ls feulls de soins et Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

ligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle.

J

facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 3 : ; z P = : i
: ; : ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris ¢ igsan e |a clauge selative a la protection des données personnelles /,Z £
e et Affection Longue Durée ALD et ALC: Farté:...%ﬂwzﬂf Le:.f’ﬁ......../.. ...... YW, 0

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e]):........0...... 4
IS.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachét et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires _|atkgstant le Paiement des Actes
=L Jr‘\ A N\

‘\.;‘ N )-\Qf) J
- ! @-~@"‘;;Cf‘“\\m\~ e
Mo BN

Cachet&uPharmacten
8 cqumlr“r‘?l'ésEur

Montant de la Facture

[N

f/,‘ 2L S \®
¥ 2 O\

(& 2

0)2% ro

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalair

es, ainsi que le bilan de '0D

T
| Nature des | e
. | Ceefficient
Soins [

Dents

SOINS DENTAIRES e
Traitées

——1-

|
|
|
|
|
|
|
|

CEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




I — =
iNDOCC}]_L\’RE 01
Cottyre 5m

1 >
Docteur BENADDI Hass \ s \ & 2% 23554

Diplomé de la Faculté de Médecine M 1SS o 21 b Al e
MEDECINE GENERALE el
Diplomé d'Echographie de la Faculté @l jamdl) gl Jo Sl
de Médecine de Paris ol ) us
Agrée pour la Visite Medicale J:—? QJ:J | ua:-.n.U SR
de Permis de Conduire Bl i :
Suivi de Diabéte 6 Bl _mgaiiiihs
Bloc Farid 101,Avenue Abbas Ghaddaoui N° 3 363, Sl e g o\ 101, A Bl
Sidi Bernoussi - Casablanca sliadl I = osi ) (S
Tél:0522732709 0522732709 : wlgll

GaEBIRHEALE .. o ssenddon S v sssin s srrasaisl .




STILNOX 10MG o)
i .. CPPELSEC B20 .

P.P.V :560H860

iy

m 10, Route Céta RN ] = S STILNDX 10m¢ (@)
Elazl(!a:ll:l gel bo::ca::tdﬂ: - ; B cP PEL SEC B?U
PN L 380 Dl I PPV :S6DHED
»3
Lot S B [
CoT & 1128000llae 1 4¢5
- = = "
25 e o B s
é g PPV :EGDHGQ‘ g % P.P.V :56DKED

B 11—

153006/86 1465 861465

STILNOX 10mg
ny - CP PEL SEC 2 o

P.P.V :56DH80

i

i TARAXET Y25 mg
L .:,”os ~1

ez L0:y34
£00302: | 09

Siugyua sop 4

S /IR

118000 022954

6

IV

8000 022954



