RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : '

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. l

= Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie !

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. ’

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciati,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi i
que pour tous les actes effectués en série,

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du 1
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendi (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !
la mutuelle. |
Optique : ‘
Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins,
ire :

orothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Déclaration de Maladie

c<'99 Mutuelle de Prévoyance W21-845967

? & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

ODentaire
Cadre réservé a |'adhérent ()

l)) L{"j .............................. Société :

DDpthucE/—\ OA

Matricule :...

o Actif (O Pensionné(e] DAutre :
Nom & Prénom BQI\JT—T\J .......... QUMENAOR Lol
Date de Naissance :...................... \@omeo Al AR

Adresse :

Dell.8&1330......

Total des frais engages :.................

Cadre-réservé au Médecin

r. Lamtae ARAQI Ho ss
aaladl wal_a%)

Dermatologu
5, Rue Aboumadchar m Fac

E 05 22 86 47 43
Date de consultation : _iwc’j/c Vel
Nom et prénom du malade : (3‘).{2\1% \‘\(‘,ﬂ, .....
Lien de parenteé : al_ul méme

Nature de lamaladie :........ccccoeeevieeieniiinnns % " AR A-

(OaLo (JaLc

En cas d'accident préciser 1es causes Bt CIPCONSLANCES : ....c.eeiieieeiieurrereermererisrsnsesrnrnsrernseeseesreeans

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : Pathologie fo.o.oeeeeeeeeieeeiceeececeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt & it - et Hwossvciiziss y p—

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Y ARV W=z S
......................... pelUieui ef e P
....................................................................................................... D.D,F DETERMINATIDNDU CCEFFIC]ENT MASTICATDIRE
................................................................................................................ PROTHESES DENTAIRES $ CCEFFICIE
............................................................................................................... gaticits AL, DES TRAV,
00000000 | 0060000
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé SRR
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires e
3 (Création, remont, adjonction) Montant des =
...................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires

i

DATE DI
DEVIS

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

|

DATE D

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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TETRALYSAL 300 mg
Bolte de 18 gélules

AMM N*26 DMPR21INCY
PPV :B450DH )8
Dmnbue par 80TH

Tatralveal i,

TETRALYSAL 300 mg
Bolte de 16 gélules
AMM N°26 DMPI21INC

Tet r a IVS a |u St POt 14
BPN1, 27182 Bouskoura-Maroc
IO A
i @ 2 - .
l C l:_‘_‘ £ EPIDUO GEL . ;
) : Es i: = LL:JD\.?: (‘123?090 DH @ ¥
7 . - = < AMM N°02 / 14 DMP /21 /NRQ -
é ™~ e o DEstrIbuéparSOTHEMA R
SEl ~— S = N*1,27182- Bouskoura _|
=l ° “mHHIMHUIJHMNl | s
L | ] = E : E 6"118001" 071692




Tetral

Tetralysal ziszs

TETRALYSAL 300 mg
Boite de 16 gélules
AMM N°26 DMPRNC
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