RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR ~

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé al'adhérent doit étre dument renseigne

= Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavaldite de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= ['entente prealable est e tuon medicale, chirurgicale, soing dentaires spéciaux,
otheses auditives ou orthopediques ainsi
= constances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Pharmacie :

= Lesvigne es rmedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

nharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescrip
g f

Radiologie et Biologie :

s« La facture ainsi gu'une copie des résultats des analy

(=]

u du compte rendu [sous ph confidentiel] do

pintes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

peut étre demandé par le medecin cor

; lam
B Optigue

s L'ordonnance du mec

seripteur et la facture de |'opticiel

t & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le medecin pres| ir est exigée avant le debut des seances de

reeducations.

e e remt

ndrier des ¢

& joindre a la feui
Dentaire :

" En cas de prothéses ou de tratement canalaires

I'accord prealabie 5 sur la feulle de soins est

ur toute demande de rembou ment.

rothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
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Déclaration de Maladie
W21-847509
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Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

D Dentaire

O Autres

Matricule

ctif () Pensionnéle)

)

Nom & Prénom @ [

Date de NAISSANCE .....ceueperinmmnnmeenaafe.d
e /

Adresse :

-

S SISE——_

Date de consultation

Nom et prénom du malade :

Lien de parents : (JLuirméme [ Conjeint [JEnfant
7
Nature de la maladie : N I R o

Affection Iongue durée ou chronique : [ JALD DaLc athol0gie ;e S ... § i SRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

t un caractere confidentie nuRguer-ies Ten

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
Faita: Le: /! /.

Signature de l'adhérent(e] :
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DECLARATION DE MALADIE : 20891805

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N° affiliation : it MiALAICUlE S8 T
Nom et prénom de l'assuré L_ \b’iRDﬁ - V(-HW > I
Type de déclaration @’Médical (J Dentaire (J optique

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

WL

Date de la consultation : L. 1

Nom et prénom du malade : L VAT KANAL | ¥ 1 Age &"b
Lien de parenté : U Lui-méme (J Conijoint O Enfants
Nature de la maladie : M\A‘E\ fr)& e |

Dans le cas ou la maladie aurait un cakmére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments so«s pli confidentiel & Iattention du médecin conseil de la compagnie.
|

Signature deRassur

DECLARATION 2 O 8 9 1 8 O 5 '

CONTRAT N° L =0 § [ 1107, ) I
NOM DU MALADE
DATE DE CONSULTATION




L

Dates des

Signature et cachet

du praticien Montant des
actes attestant le honoraires —~
médicaux paiement des actes

Médecin 01 FEV 2024 —C)\ ‘\B’D’D

traitant <
Pharmacie VA K/K 30

(

Analyses /
Radiologie
Auxiliaires

médicaux

VOLET DETACHABLE




Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplome de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

| Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie — Chirurgie réfractive
( Myopie — Hypermétropie — Astigmatisme )

Casablanca, le jeudi 1 février 2024

Patient : Monsieur DIRAI Khalid

PHYLARM / matin efsorr,
Je ¢~
é[?BREX COLLYRE / 1goutte 4 fois par jour pendant 8 jours

1.5 L

ALLERGOCOMOQ./‘T goutte 4 fois par jour pendant 15 jours

/-

YA

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél: 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com
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CONTRACTANTE : FIRST REST
INTERNATIONAL MC

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID

BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID

DECLARATION N°: 90891805

5 Consultation specialiste 300.00 85.00% 255.00
15 Pharmacie | 188.30 188.30 |8500%> 71.66
488.30 488.30 326.66

NATURE DES PRESTATIONS

/ 12133
56

VOUS AVEZ
PAYE

/ CONTRAT N°:

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

9165

60 / 279000

CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004
01/02/2024

DATE DE LA DECLARATION :
DATE DE REMBOURSEMENT :

REMB.
ASSUREUR DE BASE

BASE DE
REMB.

01/03/2024

REMB.

TOTAUX l

OBSERVATIONS :

* La cotation de |'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



