RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

Conditions génerales :

] Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne

L Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est imitée 8 3 maois 3 compter de la premiere consultation
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives nu orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effe S en serie
s Encas d acoident. une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= |esac s des medicaments a [ gnettes ou codes-barres une fac

pharmacien est exigée en plus de ipteur

Radiolcgie et Biologie :

= La facture ains! qu'une copie des resul

des analyses ou du compte rendu [st

jointes a l'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le

la mutuslle >
Optique |

= L'ordonnance du meédecin |
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©

icture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Reééducation :

prea

lebut des seances de

reeducaticns

] Paur le rer

rgement, la facture et le calendr tuees sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de protheses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feulle de soins est

St

ure doit etre jointe & e de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

u La décle

yration de maladie chronique doit 8tre rensei

18decin prescripteur et renouvelée une fois |

par an.

Adresses Mails utiles

Declaration de Maladie
W21-845351

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade ;... 7.\

Lien de parente gLu! meme_
~

Nature de la maladie : .. N(-’ %=

Affection longue durée ou chronique
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En cas d'accident preciser les |

Useset-ewWconstances © .......«..244...

3 DU |8 maladie aurait un caraciere conie 3l

Dans e antiel commur

INUEL.JES=ERNSSRMETIENLS SOUS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

meédecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des donnees personnelles.

Fait 8 e Le

Signature de 'adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet
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s Actes

Paieme

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM

PC M

des Honaoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

(Ci

eation, remont, adjonction)

Montant des |

Honoraires

Le praticien est prie de preciser la dent tr altee, | actte pratigue en inaiquant ia nature des s0INSs
| Important .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitermnent canalaires. ainsi que le bilan d
| Nat
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tricigne | Montant des
Traitées Soins Honaraires p
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Recu de paiement

A Mme/Mr /"/M/ZIQ:)Z M///‘fﬁf D

Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir regu la somme de/

Cette somme a été regue pour :

--------------------------

Le paiement a été fait par:

o Chéque
o Espéce
o Carte Bancaire

---------------------




