ORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

] Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale cmr‘m‘[_}ltalﬁ soins dentaires Speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actss effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille dg

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances d
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Déclaration de Maladie -
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& L;‘.AC[].()HSFSO(.:iilr]lCh NQ P19-Oﬂ48330 .

de Royal Air Maroc ) A . |

Maladie J Dentaire O Optique i O Autres

Cadre res € a |'adhérent (e)
Matricule :........_Z2 2 { ............................ Sociéte

D B i e S T S A

Nom & Prénom :..............
Date de naissance :..... 'b‘ﬁ\ \3\»{ ,/‘(3 £
e ZQ S —— t,/g ’[_/‘W\ %

99
Date de consultaflgre, 5 kg

O conjoint - C] Enfant

KJ Lui-méme
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

)
d

n LY

EXECUTION DES ORDONNANCES

“~—Cachet du Pharmacien
% ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

P,

A1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

n
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

SOINS DENTAIRES Doty | Notureces| o pmnt
Traitées Soins [
CCEFFICENT |
| DES TRAVAUX
| . S
| | I
I ;
= 1 MONTANTS
| DES SOINS
| i
1 DEBUT
l 1 D'EXECUTION
| | ),
|
FIN
‘ | D'EXECUTION
3 | f =
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
H
I MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

a la profession

DES SOINS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fox 0522 20 18 85
tliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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LECTIL 16 mg
&cp matin et soir pendant 1 mois

RELAXIUM Cp
1 cp le soir au coucher pendant 1 mois

PRECAUTIONS a tenir jusqu'a guérison

1 - Dormir sur le cété qui ne délenche pas le vertige

2 - Au reveil, se mettre au bord du lit avant de se lever

3 - Eviter les mouvements brusques de la téte

4 - Ne pas porter son regard vers le haut en inclinant la téte
5 -Ne pas se retourner brusquement

6 - Eviter la conduite aux heures d'affluence

7- Faire sa priere en position assise pendant au moins 10

. CHELLY

522 3
mwl_. -‘) 040949
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