ECOMMANDATIONS IMPORTANT& A LIRE PUUFI
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
Ue pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

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 & I'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & Ia feuille de soins.
ducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement,

La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.

-
itions générales :

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie
N2 M21- 11051065
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Mutuelle de Prévoy.ance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'gdhérent (e)
Matricule :........... ﬂ,\(g ee SOCIBLE  coneeeee et s e

O Actif O Pensionné(e) ;«75 ..................................................................
Nom & Prénom : HM V(\ R LU 168, - lq OA 7‘2 ..................................................
Date de naissance : ,/(_i(\ Q u& /[ = l{
Adresse . q q ....... Cal

Bl o B R
-uG(;/t m 224,

.. Total des frais enga

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Natire da e MaBAE ., s T S e O S e e R o
En cas d'accident préciser |es caUSes Bt CIFCONSLANCES | _........o.oiiuiiieiieceeeeeeeeeeee e eeee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Ia‘u;anunn du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir- pr-is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent(e) i%* 0f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES

: |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je tratement canalaires, ainsi gue le bilan

\
re des | -
| Nature | Ceefficient

' SDINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
PR

DEBUT '
D'EXECUTION |
FIN :
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ‘

[Création, remont,

DES SOINS [

| -

DATE DE [
} L'EXECUTION

|

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement. b

La feuille de soins doit é‘&;c accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

loute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

[’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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A\A\q\ Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée qﬁhﬁrh:-i:u S

Otitgatairs. =

Sorice i D * 3

o Gt i vt Entente préaluble Exécution © Réf. :610-1-03 4 ) an s 3
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Description des actes effectués
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[ HARAR NAIMA ‘ | ‘1
088983937 | 10/05/2021 [ |MEDECIN [ 20000 |7 150,00 | 1,00 | 1.00 | 150,00 95 | 142,50
‘ ‘ SPECIALISTE ' 1 ‘ i ‘ ‘
088983937 | 10/05/2021 K |MEDECIN j 800,00 |4 337,50 | 100 | 100 | 33750 | 70 | 236,25
SPECIALISTE . i ! \ | |
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Professeur EL MRINI M
Chirurgien Urologye T
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Membre de la Sociéré Internationale o Urologie -&J}J\ ;ﬂn._g.!) ﬁ

Casablanca. le

25/05/2021

NOTE D’HONORAIRES

Nom: Mme HARAR
Prénom: NAIMA

BCG thérapie intra-vésicale par sondage vésical

C; + k5 == 100000 dhs

[Total = 1000.00 dhs
(Montant tota) s’élevant a mill
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Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 2588 80 E-mail : me!mrmi@ho[mail_com
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Casablanca, le .

AT

St ppn. Ao tha

iir {‘ F‘ll.LUUCHE \renes

1C”r“’ (i“i‘
outl
g Hu_ mE L’* e 5ay

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca B * \-&Jb\.ﬂ‘ \__J J'La. u,a‘,.x\ B }‘«) _..u76
Tél.: 0522 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrlm@hotmall com
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Mme ALLOUCHE Zphry Anuyu
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