RELUVIVIIVIANUATIVUINO IWIFURITAINIEDS A LIRE POUR 2 VIUFRAD
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS :g? Mutuclle de Prévoyance N? w19-511213

& d’Actions Sociales

de-Roval Air Maroe £ <y
\L“ .' }

Conditions générales : l = ( 1_,_

. 1 &
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné U Maladie . Dentaire Optique O Autres

.
- t I Cadre,réseryé a I'adhérent [e) —— S S —
adre réserve decin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 4 q N
B P > . e it d . oot . rasues
- La validité de la feuille de soins est | 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule Société 2—" \
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins D Actif AMH 1sionné(e J f Autre SRR . e
tions multiples, parodontie orthodontie, prothé dentaires, prothéses auditives ou ortho ns O U
) B ? ) J Nom & Prénom : OUJJ QKA - S 1§ ’ i
que pour tous les actes effectués en serie /251
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de sccident est A joindre ; ui { Date :j,_-”aiJ ance - o / . - . .
Soins. ‘ S HA ,a f a ﬂ
’ Adresse N A 4 ﬂu g yi /V “ey’d-gm ll,\)e' ‘8‘ A
Pharmacie : il )‘U\Jﬁn
. Les vignettes des medicaments doivent etre oblig =ment jointes aux or INCEs ﬁo 480—8(%-3 D#
- ir les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frais engagés : q\ j s - Dhs
Radiologie et Biologie : _
- Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre [, P ——
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement F
» } meédecin 1
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le me conseil de Cachet du médecir

a mutuelia “ i
| S —
Optigue :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 fa feuil . Date de consultation /

Nom et prenom du malade : . - R —— V10

alable renseignée par le médecin

Lien de parenté : U Lui-méme & Conioin
N g
Nature de la maladie ;- N AT = < (Cq"q SOh \“*{\

Encasd

escripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre i la feuille de soins

Dentaire : |

er les causes et circonstances :

ident pre

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de s 5 €5
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, commun r les renseignements sous
obligatoire avant le début de itement. medecin conseil de |
)
- La facture doit e iointe a la feuille de soins pour toute deman remboursement o
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rense sments portés sur la présente déclaration. Je déclare
*  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : 3 porteés sur la présente declz

! | avoir pri nna an’ de IA clause relative a la protection des données pe nnnollr"
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Q - Le : & 3 / /7 25%

' Signature de 'adhéréht(e) :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le méde




RELEVE DES FR

HONORAIRES

-
S F-
D O

Nt

S { oy

Dr

ol

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du ?h;i_f'r!\:l'?y‘!!:! |4 Date E
| ou th‘f' PIEREL | R i
e, ok fob. /202 ..o DY sl LSNP
R gt T o R AN NS TR,
‘ : i - T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s S
Cachet et signature du Deésignation des Maontant g -
) X = Date = i ) A J
Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires N
- ‘ — —
L }
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
LTS (Asailiinnovn) TR - S N PROTHESES DENTAIRES MASTICATODIRE #
H -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D G
du Particien Soins AM PC IiM | 1V des Honoraires A A -
I ;
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : ~ B | ) .
--------------- ; -~ (Création, remont, adjonction)
i o < ¥ve ‘
i D 3 G A ]
M tananss o in st s san st a s s g anes dane snsanssnass enn s s bR st Ny s e nanennenseanssas annnes 2 :
VOLET ADHERENT A J . —
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ] VISAE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
|
|




Docteur ADRAOUI Abdeldlime /\ palell e (ggl)ac jgisall
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| NOTE D'HONORAIRE |

Nom : BOUTGAYOUT MALIKA

Je soussigné Dr ADRAOUI ABDELALIME, certifie avoir recu de
Mme BOUTGAYOUT MALIKA, la somme de 300,00 MAD pour les
actes pratiqués :

Cs + Fond d'oeil : 300,00 Mad

Arrétée la présente note honoraire a la somme de trois cents -
Dirhams
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du Crédit du Maroc - Inezgane - Tél : 05 28 333 633 - Email : drabdelalime@gmail.com
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Laboratoires SOTHEMA

B.P.N°1, 27182 Bouskoura - Maroc

PPC.: 147.00 DH



