COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET™RTER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille dd
s0ins.

acie :

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations. )

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
J

Declaratlon de Maladle
Ne P19-0n46830

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

R Maladie U Dentaire O Optique O Autres
Cadre réseryg a |'adhérent (e] : o

Matricule :........... 59}/{5 ...................... Société : .......... ﬂ/f‘ﬂ ....................................
BF Actif O Pensionné(e) T S ——————

Nom & Prénom «......... 7//?:%//://( .............. ,\/'ILI‘CA'&% ......................................................
Date de naissance :...... /{o,/ ............. /{7'?'{ .........................................................................
Adresse ﬁr?//féﬂﬁﬂﬂjzf e 0 - AL4 ......... /74/%9{
__________________________________________________________________ Ctohlon Qo
Jﬂ/ 23F2 —)37 2 ¥' Total des frais BNGAEES t...covooveeeeceeeeeeeere s eneneeeneas th

Cadre réservé au Médecin : ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 05/0?/ ....... P /{?
Nom et prénom du malade _7,«?‘%/5/( [70:/ /f‘éﬁW/’M&’ Age:..69.774/%
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint g Enfant

Nature de la maladie :................. &7//4&:7]5/{ .........................................................................

En cas d'accident preciser les causes et circonstances it s o T rrrrrs e S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer les renseignements sous pﬁ confidentiel & l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘enselgnemants por'r,es Lﬂ] serﬂﬁ'ﬂgclarauon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des do S per‘sonnelles
e o ey A AT IR



'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes = Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Bl O

P/ EVE DES FRAIS ET HONG

Le praticien est prié de précisbﬁ:‘traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

Cachet du Phar i a
.mmﬁ;‘jﬂﬁbdi{rﬁﬂ Date Montant de la Facture
14, place Lachambeapae
75012 PARIS ]
Tél. : 01434412 *: ¥
Fax : 01 4347 30 35
75 2 03077 5
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
L : H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




Dr. BEN ITTO AFAF / shy O dilde .
Pédiatrie générale ® Jiky) ks
Epilepsie, Vidéo EEG fladll i gl kil . £ juall (i 5a
Maladies métaboliques et génétiques . A el ELLY| i yal
Maladies neuromusculaires ) wrardly Al jlgadl Jal sl
Troubles des apprentissages scolaires il ) aladll Sl
Retard Mental el Al
Autisme et Hyperactivité S ad) Bl b A - aa gl
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CARINET CASANLANCA DE PEDIATRIE ET DE NEUROPEDIATRIE

ORDONNANCE
DATE : .......... 22—/‘»?? ................................. el o R— ANS. A Mois............. JOURS

NoM : ... LA Rk c/«ﬂ/ﬁjr\:a..m POIDS :....25.... KG%\S?.:) ..... \.... GRAMMES

g \Y‘Ag BN\

Résidence Ibn Rochd (En Face De La Porte Principale Du CHU Ibn Rochd), 4™ Etage, N° 12, Quartier Des Hopitaux - Casahlanca
TéL : 0522 278 392 / E-Mail : afaf.benitto@gmail.com |
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{HPMACI[ DE LA PLACE
. ordiman PHARMACIE
, place Lachambeaudifl L)
75012 PARIS

Tel: 0143441233 Fax: 0143473055
phdl"1(1b tordi man@urfiserur~ com
SIRET: 35354265700021
Co .e NAf BziA fR2!333J4?31,

FRANCE /q (:{fjfét;ié’{

BON DE DUS No 863113 —

Le un;UJ 2019 & 12h09
Patient: ffMMAM# Fathkita !
hatel Bul]mdn

75012 PARIS 12 EMR

ULCAR SUSP BUYV SAC 30

3400933283919 I x 12,30
Op. : 2¢_ M .

. (Paye)
PR%%E[ DE PRESENTER CE TICKET

MERCI PDJP YOTRE VISITE



PHARMACIE DE LA PLACE Gl
* Tordjman PHARMACIE
14, place Lachambeaudie
o 75012 PARIS
Tel: 0143441233 Fax: 0143473055
pharr e, tordiman@of f isecure.com
N SIRET: 35354285500021
Code NAF: 5234 - FR22353542855
FRANCE

BON DE DUS No 863115

Le 06/09/2019 & 12h1R

Patient: TAHFIN j Fifigi
hotel pullman
75012 PARIS 12 EME

SABRIL S00MG PUR SOL BUV “Aasoé 5ééiiég
3400333760647 X 45,

Op. : 2 M

(Payé)
PR%%EE 8% PRESENTER CE TICKET
MERCI POUR VOTRE YISITE



PHARMACIE DE LA PLACE
Torgiman PHARMACIE
| “4, pTace Lachambeaudie

75012 PARIS
Tel: 0143441233 Fax: 0143473055
pharmau1e toldJman@Offiaerure com
N 353542855000
Code NAF: 5234 - FR2235334ZU5b
FRANCE

Désignation Code Qte  PU Montant
TVA 11C TG

Patient: TAWFIN
Ordunnanue 420996

3400933780647 4 5 44.88 224
| SAEP%L)JOQMG PDR SOL BUV SACEO( 329115)

5 1,02 5,0
10,5t 0,51
T 2,04 2,04

Honor. dispens. HD7
IHonor. dispens. HOR
Honor d1SDEBb HDE

- Tota] TTL -'“"-23é;05
A Payer 232,05

TOTAL A PAYER : 232,05 (1522.15F)
Montant HT : 227,28

Code

TVA  Taux HT TVA T1C
' 4 2,10 227,271 4,713 232,05

Espéces ¢ 235,00

Rendu monnaie 2,95

Le 06/09/2019 a 12h15 Op, : 2 _ M

Montants exprimés en Euros

A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 39774/863115 B0106-R1
124/ /1/FACTURA1IDN/ /4/N/AAMR/AARC
/2.8.1 5171



