ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER'LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.
mo )

E"MUERAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P19' ﬁﬁl49440

de Royal Air Maroc
Mﬂaladie (O Dentaire (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif @ Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom :.......... L,. A H I{AC— H F—

Matricule :...... _AQS’L{ ....................... Société : ....... ﬁw ..........................

‘Dhs

%

1

-n"-h._l

Nom et prénom du malade :.....

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caragte Gl eetongaeetfS sous pli confidentiel & I'attention du

o,

J'atteste sur 'honneur I'exacﬂtudleemem:s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faitd: ., Le: e eeeee e

Signature de I'adhérent{e) :....................coooieiiee Ll
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Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

\
\
ICE : 001526686000016
UF9109780

‘ | FACTURE N°:

CASABLANCA

Le, 15/10/19

4

L
=
|

| DEPOT GHANDI

| Agent commercial :

\ Mode de réglement :

NADIA

ESPECE

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

N° CLIENT :

CL000008

MR LAYACHI
Clients comptoirs Ghandi

t_ .
" Code Article| Code Désignation ) Qté P.U.TTC | Remise TE'r.g.net. Montant TTC
o]
TVA
20902 |2 ORTHESE RHIZOIMMO DE POUGE [ 1,00 | 21500 [0% | 21500  |215,00
DROIT T2
Code Base Taux |Montant ' Total HT 179,17
2 179,17 20% 35,83 Total TVA 35,83
Total TTC 215,00
Total 17917 B8 | Timbre : 0,54
Total TTC+Timbre : 215,54
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Tgﬁgfﬂ?ﬁeﬁ ;'na www.locamed.ma

800,000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 -

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

Patente : 25103476 - I.F. : 3315150
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