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Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
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La validite de la feuille de soins est | a3 3 compter de la premiére consultation

L'e > préalable est exigée pour hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spé

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses

gue pour tous les actes effectués en série

Enca yccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille
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Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doiven nrement jointes aux ordonnances

meédicaments sans vignettes une fact doit étre jointe

3 pharmacie

Radiologie et Biologie
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La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiven
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LU'ordonnance d jecin pr
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a joindre a la feuille de soins

Réeéducation
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L'entente préalable nseignée par le médecin prescripteur est exigee le début des séances
rééducations
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Pour le remboursement, la f e calendrier des séances effectuees sont a joindre a |la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de in
obligatoire avant le début de traitement

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

" Lara apres soins est obl n ¢as de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et
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renouvelée tous le

o ! de Royal Air Maroc = i\

- . M .
“Maladie “Dentaire
- Cadre

pEservg a Fudhérept {g)
SXEL I [-
o/

[ Tt S

- Optique O Autres

EAM )

Matricule Société

D&f\kiwi

Nom & Prénom

Pensionné(e)

CAMSEAQLS

Date de naissance O%.- Q (‘f - )‘ \‘(
MR VS ; |

] Autre

A2 ZA

de

Adresse

., 060N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

Date de consultation -2' /’ 1< /2" /
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Lui-méme LJ Conjoint

Lien de parenté
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention d d

eil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare

avoir pris r% ce de la clause relative a la protection des données personnelles
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Adhésion et changement de statut
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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