ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBQUR‘SEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : ) ) ) - n
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre dOment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cnnsuitatimn.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
sains.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelie, -
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd

rééducations.

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

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

-

mais.
J
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Mutuelle de Prévoyan
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc ;-_) Y ‘ Q—-r- N
O Maladie 8 Dem:alreREcEPn"‘“ L /m] thlque O Autres
Cadre we al adher-enr. (e) —
Matricule :....08 ) g SOCIBEE oo e
O Actif [:] Pensmnne[e] (0 AULPE Lo

Nom & Prénom :. pdﬁ’“—f 4@&‘——3:;/{4‘ ..........................................................................
Date de naigsance
Adresse : %

A %ﬂﬂ#/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /’4
Nom et prénom du malade : ......... 3Ff \)
Lien de parenté :
Nature de la maladie :....... LJ,A./L L

En cas d'accident préciser [es causes 6t CIFCONSLANCES ! ...........cceieieiisismssasmassessssssasasmsssssssssemssssssasesssn

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidenuel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ALY /'r

Yair )

[
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés Sm-la p-r‘esente tféclaratlon ue dgelare

avoir pris pgnnaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘z{( nelle: -
Faita:. W @A T, #ﬁ}W
Signatur'e de Fadhérent{e] :....... Jomciccicccniiisimina
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Natures | Montant détaillé | Cachet et sit;u du Médecin

= Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Je Paferment des.Actes ¥
AR .
; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De'nf.s Natulte o Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
ﬂl Deroua
ke — DEBUT
; ) ) _ ‘ D'EXECUTION
a Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT L
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé il o
du Pratici i ; 00000000 | DOO0DODD
u Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires s e
___________________________________________________ B MONTANTS
................................................... DES SOINS
__________________ (Création, remont, adjonction)
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DEVIS
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