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ons générales :

cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. DéClaration de Maladie . NQ 819_ 0003222

cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. M/Méﬂﬂdle C] Dentaire C] Dptique [:] Autres
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e) 9
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : /] 1‘5 :Fb Société : RA H
ue pour tous les actes effectués en série.
[B( Actif (O Pensionné(e) [:] AAUBIE oot s et ee e n s s sseas

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
0INs.
acie :
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Nom & F’r‘éﬁ1 EL..GSSIER . Date de naissance .../} . ;(!Q ,l ............
Adresse

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ‘_;\1/‘ M !“! P Rﬁ ﬁ:‘

| > 1 95 WOV
Date de cc:nsu[tation:....[].’.(’.. e 1. ook 2@‘&; é L.ZE m ;
Nom et prénom du malade :.... 17} { i El.... C‘) ‘Q E@ BN ﬂ;h ““FIS :
Lien de parenté : @/Lu?jmime E (O Conj %ACF" Q%!g——mr—v
re de la maladie : e Oh @SS
Nature de la maladie :.......... Y2 i< Oh o V?J%VQ!WH ..........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L N

“»

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 & joindre a la feville de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, l:‘.ommumquer les mnsangnaments sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 9 P P

) ; ] avoir pris sance de la c:l use relative a la protection des données pers nnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Cﬂa . AN & Le: arar, 4 Wi Qpﬁc .......
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] :.................
mois.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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......................................................................................................... Traitées Soins CmffICIent
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Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY Distribué par MSD Maroc
preumoallergologue _ 6 171800 M150199
Dipléme de l'université Henri Point Carré Nancy
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- T NASONEX 50 yg/dose
D’ ' [ LA ZREQ Suspension pour pulvérisation nasale
Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques  Flacon de 120 doses
Diplémé de I'Université Henri Point Carré PPV: 136,20 DH
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