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Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente ;?{--ni;-nir- est exigee pour toule hospitalisation medicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux
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extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, protheses ou orthopedigques ainsé

que pour tous les’actes effectués en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causs t circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

tes aux oraonnances

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement |

»s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe
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ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dc

1 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins {

ntente préalable renseignée par le medecin prescripteur est avarit le début des séances d

educations

Pour le remboursement, la f: s et le calendrier des seances effectuees a la feuille de soins

sont a joindie

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable rénseigne sur la

b toire avant le déebut de traitement

La facture doit atre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Affection Longue Durée ALD ¢
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| En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N% w21-610746
& d’Actions .\HL‘{;I]L‘\

’ de Royal Air Maroc ("' — |

U pentaire U optique Oa

Cadréa rdservé & 'adhfirent (@) e e e
8339 HAA).

,] Penmonne{e_] .......
O ANES

Date de naissance Q ?’/O 6/ I "&

e o AL A 5 A é AL ANEHT A
M%@w‘ Lo C;l)f/km .  —
L')é’ C’ (L /L/A }2 /loTotaI des frais engago, X

Matricule Société :

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin i

Date de consultation :

QMACAA...... age

»] Con;cnr6 \’ C} Enfar

Lien de parente : O L*—/méme f !
Nature de ja mlddl&)«%’\}j\la\iﬂ
renSemgaements sous g

fAARY IR T WY
Nom et prénom du malade ;- AQMLAEN

maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer les

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgne?ﬁéms portés suf la présente déclaration
avoir pris cgnnidissance de la clause relatlv@ ala protoctlon des données ge onnellvs‘z-

Fait 3 . F12 " iy , L Ake /2.4
Signature de I'adhérent(e) 1 ff¥d o

g




) 1
- FRRREL S (s

IS ET HONORA! 13 B L T
Ca

Natu tant detaille het et signature du Medecin
A s ‘1 noraires attestant le P ||i'|m rH r‘uc Actes

S

>

e g

'EXECUTION DES ORDONNAR

Jate “Montant

iy

| Ao/gws

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

—qx-m\

ignature du ) signation des Montant
¥ abe -~
du Radiologue | Cmfficiant des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee
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I'acte pratiqué en indiquant la nat
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