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

Conditions generales :

- Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par l¢ praticien lui-méme naotamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa médicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant nstances de I'accident est a joindre a feuille de
Soins

Pharmacie :

9 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ocrdonnances

Pour les médicaments sans vignett

s une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats

yses ou du compte rendu (s

jointes a Fordonnance médicale pour toute

ie de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢
a mut 1” e

Optique :

"  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 13 feuille de soir

Reéeducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exige avant le debut des inces o
rééducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances ef o e a la feuill= de soir

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensei ir la feuille de soir
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique d renseignee par le mec SCrip tre f
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

o Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut co
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Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Important :

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

Le praticien est prie de préciser la dent traiteée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Soins AM PC M IV

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

DOCUMENTS A FOURNIR POUR LE DEPOT

BIOLOGIE ET RADIOLOGIE

ombre

Copie des résultats
Facture
Ordonnance

Pli confidentiel

DENTAIRE

Accord préalable_avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Facture

Radio apreés traitement, en cas de protheses ou traitement canalaires

Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires

Restitution des anciennes prothéses

HOSPITALISATION

Cachet de la clinique sur la feuille de soins

Compte rendu opératoire

Copie compte rendu des radios

Copie résultat de I'anatomopathologie

Copie résultat des analyses

Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalell
Entente préalable

Notes d'honoraires

Ordonnance et factures des actes sous traités

Pli confidentiel En cas d’intervention chirurgicalel

U4 LoU0000000 [00bog pooo

[ OPTIQUE
Facture de l'opticien
Ordonnance

| REEDUCATION

Copie compte rendu radio relative a la méme maladie
Entente préalable remplie par le médecin
Facture

PHARMACIE

8o 000

Ordonnance »
Vignettes des médicaments PPV~ **

L UL O LT

* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), I'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (a renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** (ne facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est acheté
a I'étranger ou dans le cas de I'achat libre

circonstances:

En cas d’accident veuillez préciser les causes et Matricule: ]RN'ZB ~-599 ():’.9
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