RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS

% Déclaration de Maladie
J| utuelle de Prévoyance
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS r;éc;'ﬁli:ti(jon];rSOCyiales N° P19- 0045561

de Royal Air Maroc

|
) |
itions générales : z . .
el ¥ Maladie O Dentaire OOptique OAutres |
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que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ) .
p p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ . ) ) } . . )
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pri¢ de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

AUZTLIATRES MEDICAU

Nombre

AM PC IM

Montani defaillé des
Honoraires




— —

Dr. Khadija CHERKAOUI ZAHOUARE ~  — 7 gileg) $9loyall davai. §jgismall

ENDOCRAINOLOGIE - DIABETOLOGIE Al ol pal y (5 Sl 3 dnolazst|
OBESI1E - NUTRITION Laadl - Leel
Ex Médecin Chef du centre régional Saer! 5 AL e Loy Ld
de Diabétologie ._s,—i-J',a',ﬂ

Sur rendez-vous

| a2l
Casablanca, le ? e r;\ - 49

LY

100, Wom Rabii - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca Sur Rendez-vous

sladl lad) = LAY = o J1 el g L8 — G3YI 261100 o5, Tel: 05228979 34: Lislyl




— . ——

.

Nl pe NLR Ao AL2. 4O

mw wm g 1




D—— .
—— ———— \ J\

AR o0 A2K oo ALK, o
T 1 11TV

| pesee

Ly

J (AT |

L)




D—— .
—— ———— \ J\

AR o0 A2K oo ALK, o
T 1 11TV

| pesee

Ly

J (AT |

L)




D—— .
—— ———— \ J\

AR o0 A2K oo ALK, o
T 1 11TV

| pesee

Ly

J (AT |

L)




D—— .
—— ———— \ J\

AR o0 A2K oo ALK, o
T 1 11TV

| pesee

Ly

J (AT |

L)




[1\|||||”l\\(|||\|“|||H|\|W||\ B
Tageo |

J AR, |

‘
1
4



