RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales !

® (o cadre reserve A ladhérent dait étre dument renseigne |

- Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigne par le pratcen lu-meme notamment la nature de la ma adie :

. La validité de la fewlle de soins est imitee a 3 mois a compter de la prenuere consultation I

= ["entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medi chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. protheses auditives ou orthopedigues ams
aue pour tous les actes effectues en serie

" Encas d'acoident, une declaration precisant les causes et circonstances de accdent est a joindre a la feullle deg
SOIN5

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

=

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

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentied} elre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique

- Lordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de Vopticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

= ilat renseignee par ie medecin prescr pleur est exigee avant le début des séances de

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s#ances effectuges sont a joindre a la feuilie de scins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
cbligatoire avant le début de tranement

il La facture don étre jointe a la feulle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins e bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chromigue dont etre renseignes par le medecin grescripteur et renouvele
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Déclaration de Maladie
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Date de consultation :

REDA

._J Conjpint

Age Ag a”c"

oa Enfant

Nom et prénom du malade

0

Lien de parente

Nature de la maladie :~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

plcontidentiel 2

s 50us

a malad rait un caractere conhide

la Mutuells

Dans

a5 ou

S

medecin conseil de

I'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cmanro dg lause relative a la protection des donneées per z z
Fait & ;- : sl Le : / ~

Signature de ['

sonnelles

/e
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- ABCUEIE

Remplissez ce volet, de

coupez le et conservez le

Matricule : q,,‘}

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Nom de I'adhé
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EXECUTION DES ORDONNAN
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiclogue

Date

Designaticn des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signaturs Date des | Nombre Montant detaille
du Particien Soins PC M 1V des Honoraires
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[Creation, remont, adjonction)

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle. -
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Soins Orthodontie * Soins Dentaires et Parodontie
T Esthétique et Blanchiment Dentaire » Implantologie * Pédodontie
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DENTAL CLINIC ORDONNANCE
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HRAIBI
ENTAL CLINIC

o0

BANQUE : SOCIETE GENERALE
AGENCE : YACOUB EL MANSOUR
ICE: 0016361000061

IF : 40192673

PATENTE : 3445830

Soins Orthodontie — Soins Dentaires et Parodontie
Esthétique et Blanchiment Dentaire
Implantologie - Pédodontie

Mutuelle de Prévoyance et
d’Actions Sociales de Royal

Air Maroc

FACTURE N° B6587

-

Je soussigng__Dﬂr.@l:iﬂAlBl M_OUNIR atteste par la présente note, avoir

soigneé E LA REDAconformément aux termes de la prise en
1 I i "-" . N ‘

charge délivrééfﬁsﬁf'“laﬂﬁu%uelle de"Prévoyance et d’Actions Sociales de Royal

Air Maroc, en date :

04/01/2020

LE MONTANT DE LA PRESENTE FACTURE S’ELEVE A CINQ CENT

(500,00) MED

DR CHRAIBI MOUNIR

2, rue Soumaya ang. Bd Abdelmoumen
Rés. Sheherazade IlI, 6° étg. Casablanca

Casablanca, le 04/01/2020

GHRAIBI DENT A

Dr. Mounir&H

Clinique Deptadre mjiticisciplinaire
Bd. Abdeimoumen

2, Rue Soufhiaya Ange
- 05278 0522 25 28 87

www.drchraibi.com
Fb : Chraibidentalclinic




