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i Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre didment renseigné
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Le cadre reserveé au meédecin do enseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validite de fa feuilie de soins € a 3 Mmois a compter de la premiere consultation
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muitipies, parodontie orthodontie, g 5 dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
ies actes effectués en série
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Pharmacie
- sanattec dac r diramente nivont A hligatairam "
Les vignettes ces medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la ;:ha'm.)ru- doit étre jointe
Radiologie et Biologie
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La ture a q € e des résultats des analyses ou du compte rendu {sous | v ctre
iointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confide 2| du médecin prescripteur des ar ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
nmutuell {

B Optique ¥

= L'ordonr >t la facture de {'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation

er e préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des Séances de
reéducations
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Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a e Soir

f Dentaire : i

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de ns es

obligatoire avant le début de traitement
" La facture ointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

E Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
T 3 d i de maladie chro e doit étre rense lecin prescriptel et renouvelée tous les 6
. mois. o B )
Adresses Mails utiles
Ri tior
e er ol
A r ¢ e statut
i 08 rela I tior jonne
H

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NG W21-690252 g i V),
& d Acthons Socles
de Royal A Maroc

1 - M .
X- Maladie U Dentaire
- Cadre H'-_swv[ a I'adhérent (e)

6F

U optique UAutres

RAPsT...

Matricule (40 ' e Societé

' a)

Nom & Prénom

TP HALND. ANOUR DD 1L

Date de naissance e o /]/ f",/f //5361)’
Adresse e /:45 ; fﬂv’\bﬁ

0. Db GPAEIAGL s ses s ngssts 1. 0L, 2.2..

a—

Dhs

J

Cadre réserveé au Médecin
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