RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUFI
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cnnfipenr.iel] 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré -~
. & d’Actions Sociales N? M21- 1050220
. ' de Royal Air Maroc B J é C) o.
Maladie ODentaire O Optiqu OAutres
Cadre € a l'adhérent (e) &
Matricule :. jf“ .. Société : .......... /%7//7 .................................

O Actif Pensionné(e) (1) Autr‘e ......................................................................

Nomn & Prénom : ,4/4/5}57//(/ > Ve ] /9’/9’/,79 ..........
Date de naissance (ﬂ,x,/.-dfu//gf/f ..............................

Adresse ........

Teld 66/ 4{ ﬂ? ...... Total:des frais BNgaEBS .. st issasaiissssy Dhs J
Cadre réservé au Médecin N

Meédecisic

Ceierale

Cachet du médecin : Assermentee

Médecin

Dar.;a de consultation : OA /Ji A S (LO Q,A ......
Nom et prénom du malade h\% m%{f\.\/\

Lien de parenté : O Luiméme
Nature de la maladie : }Y \'s.\

En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSEANCES | .......c.o.voveoveeeereeeeeeeeeee e

ﬁ Conjoint Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la p ction des données persopnelles. // = /
) L.Ef

Fait & .é".,./S_A'_}f / Le: O A /.

Signature de I'adhérent(e]:.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Gel ophtalmique 10 g - PPV : 38,50 DH &
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Levothyrox 100 pg, 18001
Comprimcs 5:" ables B/30 & ”‘c’i”,f.“.ﬁf?,(?h“':.:“:mmoﬂ.iﬁ"ﬂl’?:mﬁ&"é‘" =
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Lem)th\,’rox® 100 pg,
Comprimés sépables B/30
PRV: 24,40 DH
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18001
Levothyrox® 100 Ha,
Comprimés sécables B/30
(5, PPV: 24,40 DH
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VENTOLINE 100 meg
Aérosol 200 doses

PPV 4540 DH
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VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses
PPV 4330DH O
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VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses
PPV 4%,30 DH
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VENTOLINE 100 meg
Aérosol 200 doses
PPV 4530DH O
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