entaire :

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : W

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable 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.

En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats 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.

tique :

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

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc C o A

Déclaration de Maladie : N° P19- 0006858

O Maladie (0 Dentaire (J Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule 52,30 .............................. SOCIELE Hivcomnrm s I s e RS SR s
O Actif @ Pensionné(e)
%rmrﬂh”’ff? LME[—}ﬂHDate de naissance
_ Relaiima..S. Jj )eaas {%f

Nom & Prénom :/£5

CASARLANCH.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -
T

Date de consultation : ............. i — B SNRRRN AL,

Nom et prénom dumalade @ .............ocoooviieeeeeeeeeeeeee N e

(O Enfant

Lien de parenté : (O Luiméme

NBEUPE de 18 MBIATIE © ..o e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A/

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re a|a protection des données personnelles.
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Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............ T >
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

: 3079
U T AV : 0722
P.P.V: 17 DH 50

uT. AV :0722
P.P.V : 17 DH 50

LOT :8594
UT. AV :03.23
P.PV :17 DH 50

PPV: 17DH50

LOT - 1s6p
UT. AV 022,

PPV : 17 DH 50
LOT = 7918
uT.Aav - 09-21

S T TR

FRAIS ET HONC
RAIS ET HO

LOT  :9433
UT. AV : 04-23
PPV : 17DH 50

LOT : 3079
U T AV :0722

LOT : 3113 LOT - 307-3 LOT :3079
pl Ep“v- 08 -23 UT AV 07 -22 uT.AvV: 0722
PV:17DH S0 PPV 17DH50 | P.P.V : 17 DH 50
LOT :3079 | LOT : 3079 LOT : 3074

Ui Av:0722

UT. AV : -
P.P.V : 17 DH 50 06 - 22

PPV :17DH 50

[ P.P.V: 17 DH 50

e e et
e

AL ligl==B
X Gt e -) BN RS S W) 1

| wrmeedae ening
LOT 3079
:"P' AV : 07 25

i -P.V:1q7 DH 59

-23
PPy 17 o1 59
I LoT 31.1_i

1

| Lot . - .
LOT $ UTAV : 07
-0r-23
| ULAV:03zm | PPV:iq7pg,, LOT - 7918
| P.P.V ,1?“{” uT. ay 09-21
I - PPy 17 DH 50
LOT : 7918 |
LOT @ 7918 UT.AV - 09-21
uT.Av © 09-21 PPV 17DH50 LOT . 7918
PPV: 17TDH50 UTAV © 09-21
. . [—I PPV 17DH 50
| 1] —
: LOT : 7000
II.-IQTAV : :13.51 Lot 7818 uT AV - 07-21
PPV "17sz50 Urav: pg-pq P.PY 17DH50
T | PRV 17DH 50
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
T H CCEFFICIENT
x 5 DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODO0OCO
00000000 | DO0D0000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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' PHARMACIE IBN TAIMIA

LOT ALADARISSA N°119 SIDI MAAROUFCASA

> 4

PHD MICROBIOLOGIE

DEUSt Dermopharmacie et Cosmetologie
DEUS Pharmacie Clinique

R.C :337980 Patente:36102085
TV.A 77300610 C.N.S.S5:2300771

Banque:013780010710002170014148
Tel 10522335225

Le 01/12/2020 | FACTURE N°262103
N° ICE : 001683360000085 BASSY NAIMA EP LEMLIH
N° IF : 77300610
ICE N°:
até Désignation PPV Unitaire L. | ek | i |
25 | METFORMINE WIN 850 MG /30CP - a0 | azms | |
i
“ |
| |
|
| |
TOTAL T.T.C : 427,50,
\NAihs | TVA 7% Bese: vioant TV 20% Base : B il BN
T Arrété la présente facture & la somme de :
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