-

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]ZMUPR. E\Q
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T Muclle de Prevonanc N wig-514711 ¢
w

*  Déclaratior-de Maladie

& d'Actions \nu.lic
de Royal Aw Maroc

Conditions générales : E fj?ﬁl
. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné / aiadie Q Dentaire m ),——Di—opt—flqu 1% O
Cadre reseré bEfE’"' (e) —

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- Sociéte :

_ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation MACHELDS M
- .
Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif D Pensionné(e) qD Autire' T
C < N i 1 :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NOm & Prénom ;- ‘H_J- e *- FRE= S S
que pour tous les actes effectués en serie | . 7 / -
{
. ‘ &( 9
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance . el o - 6
s0ins c) I | n
| s - Pl £ Pind.. Prubnse.n]
Pharmacie :
Pharmacie: L W R MOLGIB AN

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

OC 6 [ /QL ?—f( LﬁG Tmal des frais engagés : é‘A 1 2‘ e

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- ] . —————————————————
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 5—' S ( C;éi_
. r " y
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement i
* > Cachet du medecin : ‘2) L
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - Ow LR < Aa N
la mutuelle -— ) ’ .f
i — g\c, W e
Optique : A6 (P
5
. v O 20 VO g lomks ¢
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins. Date de consultation : / @ e ‘3
Rééducation : Nom et prénom du malade q “ Age:
-
L'entente préalable renseignée par le médecin pres t 5 ée avant le début de - :
sde P > > a ] Seance ade
in prescripteur est exigé e debu s ces de Lien de parenté ° D Enfant
rééducations
s ~SE. R 17
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : {
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes &t circonftances : il
-
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obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit ‘ #‘—ﬁ.l-‘..__, =
a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
A di s y I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 8 P
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnee% pe'sonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt oo C,w&é- . Lg’ /O : /2\:‘\
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1.86082.61.770

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR

MNom et prénom

du bénéficiaire | HAJJT ASMAA (09/01/55)

Réservé 4 la vignette du
conditionnement

R/ KEPPRA (PI-PHARMA) COMPR 500 MG
DT/ 1 boite de 100
8/ 1 comprimé(s) 2 fois par jour 4 durée indéterminée

R/ KEPPRA COMPR. 250 MG
DT/ 1 boite de 100
$/ 1 comprimé(s) 2 fois par jour A durée indéterminée

Cachet du prescripteur Date et signature du prescripteur :

Dr. Benedicte Guillaume
1.86082.61.770

16/01/2020

Délivrable 4 partir de la
date précitée ou & partir du
16/01/2020

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS




