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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins “dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 &tre

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.

ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Declaratlon de Maladie

MUPRAS «
Mutuelle de Prévoyance &’

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

I3 Maladie [:] Dentaire

O Actif Pensionné| D Autre :
Nom & Prénam :. EZHA é .......... Cl’ [Z L_W‘AL ...........................................................
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@.é :} L{ BZQ//Q? Total des frais engagés : ...... ............................................. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Fsoangs  STRPRNNG SRRy, 450 .

Nom et prénom du malade : ]ﬁDECTZLl]g .7 ——
Lien de parenté : O Luiméme O conjoint (O Enfant
INature de 1o malatie’ .. commmmmsanuamnaguadadonlAd At Ln b hasaanibwmnasas

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSEANCES | ..........c.ooierieeeieeieeie e e eee s eaees s eaeemeeeeesenes

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

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
T P AR L —

Signature de l'adhérent{e) :............................cccccceeeee.
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Le praticien est prié de prgciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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*_SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et iﬁdiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture o
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
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Dipiomée de la faculté de medecine Pans Xil

XN s sl ldal s ol pgdsa

Speécialiste en : D deslaial
Orthodontie de 'entant et de I"aduite - AL g g
Iimplantologie - ;:::b“e".;w nrulee i
Parod gie - Dent e esthetique - Sl gl § et
Chirurgie buccale - Prothéses
Casablanca Le: 05122019
Patient(e): Mme AZHAR Ghizlane -
FACTURE N° 425F2019 N
ICE : 0017 1191 40 00 083
ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
1RR D33 35 1 000,00 Dhs
1RR D33 36 1 000,00 Dhs
1CZ D200 35 4 000,00 Dhs
1CZ D200 36 4 000,00 Dhs
TOTAL 10 000,00 Dhs
Arrété le montant de la facture a la somme de Dix mille Dhs
Signatur¢ du Praticien

Zenith Dentistry

‘enithDenlistry Center

UZOUBAA
Mandarouna
Marjane Califomie)

05222277 %0




Mme*: AZHAR Ghzlane
Le: 16/09/2019 / N°: 35-36
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