RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 a joindre & la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie ODentaire OAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e) —

Matricule :.../]. Gl .O@d .. Société : .Q..,A,M

O Actif (0 Pensionné(e) " (0 UL e

Nom & Prénom :. _914110 §1 AT ..
Date de naissance :. 0{,//4:’;//7q.] &
paresse: L 0T 8. NN BMLOUD M3 8101 LALLOLE.. £X.

Tél : chq?Lj C] Q Xﬁ Total des frais eNgAgESs :.........cccevveeereiiriecreeerrereesereneeaeeas Dhs
Cadre réservé au Médecin == m?w ‘ ~
e 3L A
Cachet du médecin : ' % & A
-
\ g U\J\ . m Mﬂi j‘ .

Nom et prénom du MaIALE ©.........c.co.ooeeeeeeeereeeeeeeeeeeee b "“‘k-"’* :

&
Lien de parents : O Luimeéme

Natur'e delamaladie :........coeveeeeeeeereennnns. @_{\QQJ

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ..........cc.cceioiTmeeeeieeeeieeeeieeeeneeeeaaeseernsee e smseennns

Date de consultation : /\ AN \_,-— - '.;'r; ‘ gt:

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

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données % nnell _
Fait a: TI® Lo le
Signature,de l'adhérent{e)] :.............c.cooooeiieiiiiieeieen.
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Le praticien est prié de prgciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

En
1 < ’6
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MIJHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR
Specialiste en Biologie Medicale

D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

Prélevement du : 11-08-2020 Patient : Mme MANOUN Mina
Identifiant : 190124203() Référence : 2008112065
Lidition : 12-08-2020 Prescripteur : Dr CHTIOUI SABRINE

BIOCHIMIE SANGUINE

02-06-2020
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Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 436%
Sujet diabetique equilibré :  Objectif ciblé autour de 6.5 %
‘ Diabéete mal eéquilibre : Taux supérieur a 8%

Demande validée par : Dr Koutair Samira
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 200003864
Casablanca le 11-08-2020

Mme Mina MANOUN

Demande N° 2008112065
Date de I'examen : 11-08-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
J119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Type de reglement :

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirham s




— Laboratoire MIJHARLAB

Centre commercial Soufiane Lot Chaima, Bd Abou bakr ELKADIRI
Tél :0522583556 - Fax : 0522581805

Prescripteur : Dr SABRINE CHTIOUI
E-Mail : — Tel : — Fax:

Recgu
Mme Mina MANOUN N° Dossier : 2008112065
|
Saisie par : SS/ 11-08-2020 11:26
Analyses : HbA1C '
RETRAIT LE : 12-08-2020 = ‘ ~
Pey
Payé : 0. DH .
Reste--106-DH——

Prélevé par:

Promesse :




