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

nditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre didment renseic

Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

euille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consult

n

-
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ntente preéalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

5, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

qgue pour tous les actes effectués en série

EN cas d acciaent, une declaration precisant le

constances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rée ons

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'a ird prealable renseigne sur la feuille de oins est

ligatoire avant le aebut de traitement

our tout

ture doit étre jointe a la feuille de

idic-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

personnel
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0047903

OJOptique

O Maladie ODentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.. 4% T B SR Societé : Q 2 /'\' M .......................................
O Actif @ Pensionné(e) O Autre:...
’A}j-’,.@...f?p@..r_/.f;m“.,,,J.L,z{(,; CAll w7 AU e

Nom & Prénom :........~.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /)Cj A ,'&q,./(j

Nom et prénom du malade :
Q LuF-méme

ABE A 9GS5

Lien de parenté
Nature de la maladie :

efits“sows-pli-confidentiel 3 I'attention du

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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W18-370538 ] [

DATE DE DEPOT

ANALYSES - RADICCRAPHIES

|Durée de validite

2 de cefte feuille est de [3) trois mois
1l est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

B L
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
VOLET ADHERENT [NOM: ..ot Mle
DECLARATION N° W18-370538 AUILAIRES MEDICAUR Date
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant detaille des
AM PC IM v Honoraires

|
|
|
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar’ de I'ODF. . ,
Dents Nature ) S % || A REMPUR PAR LADHERENT (Mle /fgu/f
SOINS DENTAIRES 3 ; Coefficient Coefficient des :
Traitées des soins I
i i Nom & Prénom ... I MR}Y"V M. /'f .............................
| Montant des soins | | [Fonstion : . W B ..|Phones. u{ L g,?__cs/[g ;—q
e i B S = [ LT ST TOTEORRUORUPR
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R e = S EaE sl = ' D[ECIN 4 :
| Début dexecution | | Prénomdupatient ...
eN it Sumasn = R i | Adneren y]conjoint [ Jentant [ ] pge i DE .o
o W, | —— ' [Nature de la maladie | Date 1ére visite |
=== " : |
. Fin d'execution '
00 0 N C i
| \ | [Sagit-il d'un accident : Causes et circonstances |
Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire des travaux >
H ( W |
25533412 | 21433552 i Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant détaillé des
00000000 00000000 . honoraires
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