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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCGUR \|~ MUPR AS
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de Royal Air Maroc

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre di t igné. = s = . 0 -
e e e aclren Sor e dument rensene _ | Déclaration de Maladie : N2 P19-0006795
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ﬂMaladie () Dentaire (J Optique (O Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e] <

Matricule :. 30 ................................. Société ﬁﬂfl’j .............................................................

O Actif il [Pensionné(e)

Nom & F'-'renom dAB@UQ :

Adresse .

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

Autre :

Date de naissance : 0' O/f ey 48 4 B
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

\armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

éducation : Nom et prénom du malade : ...

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

Lien de parenté : (J Conijoint (O Enfant

réeducations. -
. ; ; TR ; : maladie :................ B A ) S g
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la adis H
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstance b \m U P R f{\ e SR
& . . , s . sy feui ; _ 4
En cas de prothéses ou de treitement canalaires, I'accord préalable renseigne aur fa:feullede; stins seb Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commugique nselgnement.s sous ph cunﬁdi ntiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle .,

i

l
. L ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen por'te sur Ia present.e decfaritlon Je'déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la prote ion de
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: w ’\b 5 &ﬁ zsh/% \ é{

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :.
mois.

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursentent.




Dates des

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Cachgt du Pharmacien

\-ﬁi_iﬁfp@issaur o

V2 N

Cachet et signatur‘e du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignaon des o

Montant
des Honoraires

—

T
AR

ahet e signature Montant détaillé
du Praticien IV des Honoraires

o
PSS PR e

Important :

P

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Docteur Naima HACHIM EL BARDI

Ancien dermatologue a I’hdpital militaire
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Facture N° 20190923-802 BENJABOUR MUSTAPHA 2 oll

Date de vente : 06/09/2019 - Maroc
Médecin traitant : NAIMA EL BARDI ]

ADERMA EXOMEGA HUILE LAVANTE 500ML 1 | 233,40

TVA (20.00%) 233,40
LORIX CO 10MG B15 COMP 2 40,00 TVA (7.00%) 80,00
CLENIDERM CR 30G CREME | 2 20,00 TVA (7.00%) 40,00
e Rl ~ Total HT 306,65 DHS

o ; ARY
RMACIE S
gg‘." ,pl-‘:ld Brahim Roudani

CHID TVA 46,75 DHS
Te! :BOE;EZE 33 61 86

353,40 DHS

Arréteé la présente facture a la somme de : trois cent cinquante-trois DHS et quarante centimes

IF :40174610 RC :13204 ICE :000425386000057
Tel : 0522336186
Adresse : 99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID
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