RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
" lec : = sdecin doit & igné i
adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
= Len 5 : italisati A
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr; i i i S i
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
*  Encas d'acei 5 i SCi i
as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
& 2 _— ; " ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
~ o i :
.F'nur_ les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
W 5 Laf insi qu’ i :
i acture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Unpli i 5 i i i
Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
8 _Leap sdeci d
e dc-!nnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
*  Lente : igneé sdeci i
" ente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
® Pour le rembours: [ i 1
ement, la facture et le calendrier des séance = a joi : i i
: s.eff
Wbl ectuées sont a joindre a la feuille de soins.
* Encas : i i
' -de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
® Llafa it tre jointe 2 i
i Cture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
cii . ; :
s adio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
'e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® La déclarati it & i
aration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

ﬁ Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule ?0(2_3 ......................

O Actif

..... %204/4
Tél.: @{ﬁ?@?z% Total des frais engages :.......... //?;é/?’f) ........ Dhs

Cadre réservé au Médecin

<
e
Cachet du médecin : A o9
)
Date de consultation : .. #%% "/5/2—/ ......................
Nom et prénom du malade :....... QMZ”&!‘*ﬂ—ﬂ‘“xfe"“"- ........... B .ovmsoissnssiisss
Lien de parenté : O Luimeme (O Conjoint @ Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CICONSLANEES | .........cccowrmcimencs it st s
attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements.sous-pli confidentiel a I

médecin conseil de la Mutuelle.
NS

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c%sance de la clause relative,a la prgtection des données p

Faita:....... <z Le:.
Signature de I'adhérent(e] : ......... e




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficienty | des Hegoraires | attestant le Paiement des Actes '
Important : ‘ : ilan de 'ODF
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
" ) ' £ . TV Dents Nature des Tz
; m.m_gm: : Ceefficient
e St iah | Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
< DEBUT rl l
) s N
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES a ] T
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 5 Ceefficients des Honoraires f—/—’w
FIN J
.......................................................... D'EXECUTION _—
.......................................................... D.D.F DETEHM'NA‘“UN DU C(IFFIC'ENT
.......................................................... ATOIRE
) PROTHESES DENTAIRES | MASTIC CCEFEICIENT
: _— DES TRAVAUX )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
v———-—"————_\}
_Adultes
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Royaume du Maroc POLYCLINIQUE
< i o
CQCQC J
geleia¥! pleiall ORDONNANCE
+IXO%+ +oloL 31+
B e i G |
DERB GHALLEF |

Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / sladdl Hlu - pledl! d8) - ALk )0 dovas
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05



"POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

=
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - m:_\ -
- - 1 dbadmdt
20100 CASABLANCA SreTaghe
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 (0RO IR RO
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 '
N°IPP: 1458348 N°SEJOUR: 240019861 o
FACTURE N 2405005591 DATE DENTREE:  20/02/2024 DATE DE SORTIE:  20/02/2024
ASSURE : i
| , | DESTINATAIRE : k
, . - UF: 5002 URGENCES
MALADE : GHAZZAR Meriem GHAZZAR Meriem
NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 : — - - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE ©
TIERS PAYANT 2 ; -
|REF.PC1: REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. - .
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX rorar | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh ‘ MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN. | E [
| CONSULTATION DE GENERALISTE & | 1.00 ao.oo‘ 80.00 | 0.00 —
“Intervenant- 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) TOTAUX: | 8000 T — T 050
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMETE:
'QUATRE-VINGT DHS — . . o
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 80.00
DATE FACTURE ©  20/02/2024 EDITEELE : 2000212024 PAR: MOURAD | ACCIDENT DE TRAVALL - - -
‘vsa - o = o N° DE POLICE : DATE AT -
Réglement a effectuer & l'ordre de ©  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef §
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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