RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
L.TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable 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 I'accident est & joindre a 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.

iclogie et Biclogie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance m

e pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du é’agin p script.eur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

8 mutuelle, %
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la facture et l(calepﬁr‘ier‘ﬂes seances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
/ %/‘/ /

En cas de prothéses ou de hr'amemmt canahlr‘es l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esr.
obligatoire avant le début de traitement. '
La facture dotit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire, en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Pour le remboursem
ire:

mois.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (ODentaire

Déclaration de Maladie

No M21- 1057358

(Doptique res

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............ -é\'i’\'\’g-
O Actif
Nom & Prénom :.

Société : ..........
(¥ Pensionné(e) O Autre:.

Date de naissance :....................£ L.

Adresse s s s Xt

1o .26 LAN K. s . 2 5 . Total des frais engagés :.
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En cas d'accident préciser |es CAUSES et CIFCONSLANCES | ..........ccoieereereeeeeeeeeeeeeseeeesennee s sneaanneeeennneeeanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Cadre réservé au Médecin : %
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y T
Nom:at prénom dUUmMalade ;... i i e s A e s e s s DB i
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint O Enfant

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna:ssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.. ( . Ac=SB . Le: ... S Y A

Signature de I'adhérent{e)  ........... 4__@%



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

Natures des
Actes ,

Dates des
Actes -

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Pharmacie HAY OTHMANE
Ahmed MANSOUR
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Tél.: 05 37 74 30 53
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ¢#<a-" |
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Laboratoire et du Radiologue Cceefficients fes Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Sanofi-aventis
Royts de Rabat -R
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Aln sebad Casablan

Important :
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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Pharmacie hay Othmane

N° de Facture KﬂO_Q,O_AQ@“ Bmtm\_n j-o.&uno\,

Prix

Total

Médicament Quantité
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