RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0iNS,

Pharmacie :

s |Lesvignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

»  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

s La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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&Maladie

Déclaration de Maladie N
W21-833013 «  © .

¥ MUPRAS

) Mutuelle de Prévoyance ~
& d’Actions Sociales -
d de Royal Air Maroc

ODentaire O Optique \Q P’) OAutres
Cadre resewég 'adhérent [e)

Matricule 855 ................................ Sociéteé : Rﬁﬂ %{_‘bﬂ ...... Ay

O Actif (O Pensionnée)
Nom & Prénom :. &m ﬂ-}u ...............

Date de naiggance ...... 423 Dg
Adresse : % Xﬂ-ﬂiﬂ/ /

ZGA AS?'és ...........................................................................................................

Cadre reservé au Meédecin

Cachet du médecin : Y

Date de consultation : 9;,’ \

Nom et prénom du malade :...... ‘. ..............
Lien de parente .

Nature de la maladie :....

Affection longue durée ou chronique
En cas d'accident préciser les caused et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere} confi
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

Faitd & ..
Signature

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie

W21-833013

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. (it e adher‘ent.[e}
Total des frais engagés “O__G '71-54
Detededapdbs. il

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
L
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Actep\ 7

Natures des
Actes
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Ceefficient des Honaoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
 atkestant le, Paiement des Actes

o

e il

4

Montant de la Fac}:ure

2 A

Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature 51:35 S0INSA

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'O0F.
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.
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| DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Foncoonnel, Therapeutique 53 5L

s3ice 3 la pro
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CCEFFICIENT
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DATE DU
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DATE DE
LEXCUTION
e 1
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
-~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

[
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Dr Majid BENNANI ,  pilis ap e gismall

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue \\\H& Jualiall g ‘,UZ-:.H dal qa q..al..ah':
Adultes et Enfants "8 . ¢ Slaall g LN
Doctorat d’Etat des Hopitaux de Paris Traumatologue b sl g, e L

(Lauréat de la Faculté Saint-Antoine)
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris
Chirurgie du Sport-Arthroscopie
Chirurgie de la Main-Microchirurgie
Pathologies de la colonne vertébrale
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Adultes

Enfants

ORDONNI NCE Rabat, le

NOM BENNANI j

PRENOM SAAD"‘"
L1\ Wt

FORXIGA 10 mg 1CP MATIN 3 BOITES
391’{/\ we >

TRAJENTA 5mg 1 cp apres dej

3 mois
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CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE

DOCTEUR EN MEDECINE / CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE

INSCRIT AU CONSEIL DE L ORDRE NO751

CERTIFIE

Que MR BENNANI SAAD

CIN A 262876

DN 23/08/1966

PRESENTE UN DIABETE DE TYPE 2 DECOUVERT RECEMMENT
ILEST SOUS ANTI DIABETIQUES ORAUX POUR UNE LONGUE DUREE

CERTIFICAT REMIS A L INTERRESSEE POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DE DROIT
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