ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLIR |
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & jaindre a la feuille de soins.
ntaire : ’
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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Maladie

Déclaration de Maladie

N® P19- ngs5001
U Dentaire

:5 \%
Cadl er e‘ serve a | adher‘ent [e]

Matricule :....,.).: /' 6\5 ............................. Sociéte : 24/‘37
O Actif & Pensionné(e) O AUt
Nom & Prénom :.. Hpﬁ/Qg i MQ/{ /M/ ......................................................
Date de naissance -..... £2.Z./... (03—, //?j_{ ........................................................................

Adresse :. é. M}@“« 4 4 M _2 A/ E JJ éz 5

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadre réservé au Médecin .

JARDANEH HASSAN
CARDIOLOGUE
| NP: 091080481

Cachet du médecin :

Date de consultation Z / ......

Nom et prénom d alade

Lien de parenté : @\Lu»meif{

bl
Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser Ies CBIEEE Bk CINCONSEANBEEIY . .t smiss s oSSR T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

mois. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri ﬁnals e de Ig clause relative & la protgction des données persgnnelles. g 7
Faita:. Le: .. 28./. 0231 ‘-"‘-"-—4-9.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajement des Ace

Actgs |
7 d

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES DRDDNNANC$ d&*

T Date Montant de la Facture
R
oM ALY T ea——
1 1am 9~ cb Wu ............................
r N Py | -1 - Lo S N Y OSSOSO
5 n zq ‘Q i e s e o e
T e .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents Nature des

Sokii Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
& MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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Patient Name:

Sex: Age:
Height: cm Weight: kg
Medication history:

[Hhess symptom:

Application:

HR Rate

PR Interval
QRS Duration
QT/QTC Interval
P/QRS/T Axis :
KV5/5V1 Yoltage .o
RV5+SV1 Voltage

tt+4+  Analyse results~

8110  Sinus rhythm £

22 Abnormal left axis deviation

1014 #=Abnormal ECG ek

ID: 200325000
D.0.B:
BH mmHg

[1lness history:
Department:

81 bpm

-P 183 ms
P of

101 ms
8/439 ms

463

1.46 mV

Unconfirmed Report Reviewed By:




