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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS ™~V Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RESETS Mutuelle de Prévoyance N2 P19- 045352
ctions Sociales i

— , de Royal Air Maroc MLD 5 [éﬁ SSQ——SSL.G'V\,
Maladie (Dentaire ptique OAutres

Cadre rése! érent (e) =%
Matricule :. j é’ 2 gh .. Société : RAM ...............................................
O Actif X Pensionné(e) J Autre:
P MX.\/\QLL Ab cLe,t L{ig,_f; ________________________________________
Date de naissance :. O /[ O ..........

Adresse : 5‘8 B CL. .......
Reatdemce 5(&& it EALA B LANCA..

Tel. 051/2 ? ?ledg Total des frais engagés :. .-Q ge‘?' Dhs

Cadre réservé au Médecin

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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

s0ins.
acie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 St

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de ConSUIAtion ©............./lieeerven oo
éducation : Nom et prénom du MEIAAE ©...........ooeeeeeeeeeeececceeeeie e eeesses e sseseennesnenses NGB it
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lui-méme D Conjaint G Enfant

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jnindre a la feuille de soins. Nature de 8 MAIAdIE :............ . e

entaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cccecveeeeereens LW . ....__.'._.,.—m:'..... oy

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i i 0 B roulbii nalh U S ectiee; Soniiientiel, oaRmONaUIr e nensalgnemam:s suus ph conﬁ a i m o ,,i_

médecin conseil de la Mutuelle. i 51

obligatoire avant le début de traitement.

\
JN

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ra
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente décl’aratton Je déclare ~g

avoir pris connalssance de. la cla Asa relative & la protection des données personnelles.

Faita: .35 Le: .. VAN, s £

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent!e] __________________

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

mois.
>




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticiens@st pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes | -

......................................................................................................... | Important :

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

SOINS DENTAIRES De.m—'.s Natu:je " Ceefficient
......................................................................................................... Tr‘altees so'ns
S
B CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
................................................................................................................ ———
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES OO |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... FIN
............................................................................................................... D’EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. 1 ; AIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) SO
00000000 | 0DO000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
- . . DDODO0O0 | DOOOD00D
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... 2 0. 3 g MONTANTS
................................................... 5‘1 () d?}.."/"“ 45 DES SOINS
55“ B s (Création, remont, adjonction) e
""""""""""""""""""""""""""" 7(=) "'.T) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
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