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

Conditions g€

Le cadre rese

Le cadre ervé au meédecin do ren ticien lui-méme notamment [a nature de lam
La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- e préalable est exigee pour, tout hospitalisation medicale chirurg :n'ﬂ, 5( s dentaires speciaux
Xtra les, parodontie orthodc rotheéses der es, protheses tives ou orthopediques ain
gue pour tous les actes effectués en série
L En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d

Pharmacie :
-

Les vig étre obligatoirem aux ordonnances

doit étre jointe

Pour les medicaments ¢

ps une facture de la phar

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultat u du compte rendu us dentie ioive =
gintes a I'ordonnance medicale pour to ie remboursement

L Unp mtiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde onseil de
lar

Optique

- L'ordonnance du meédecin pres I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Reééducation

= L'en € renseigneée par le medecin prescripteur est xigée avant le début des séances de
ecguc ons

- ie nt, la facture et le calendrier des s&ances effectuees 1 joindre a la feuille de soir

Dentaire

" En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
bligatcire av itd temer

. a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembo

. a rad F Ol cas de prot : de traitemer analaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- a decla & maladie ue d e rer griée par le € pte t renouvele les 6

es Mails utiles
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C «!Optique

Matricule Y 4F iieco e Societé

(O Actif (] Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom
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Adresse

Tél +'= E : Total des frais er Dhs

— Cadre réserve au Médecin ——— = —
/ - ~

f
Cachet du médecin !
|
|

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien d

m

parenté :
I Nature de la maladie

En cas d'accident préc

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le : / - f

Signature de 'adhérent{e) :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pné de présenter fa dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer |a nature des sains

\Veullez fournir une facture
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\Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'ODF .m
— — - A REMPUIR PAR L ]
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) Fin d'execution
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| VEE et i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Coefficient
des travaux

Deétermination du coefficient
masticatoire

ODF

Date de Dépdt Montant engage Nbre de pigces Jointas

Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Royaume du Maroc

Forces Armées Royales
lHopitaI Militaire
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"LUNETTES ABOU ALl g _

Bd, Moudi Bokita 53, bloc - Casablanca

Tél: 0612163022
R.C:264856

Patente: 36616602
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