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

Conditions générales

- Le cadre reserw adhérent doit étre diment renseigné
- ‘ " 2

Le cacre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment !a nature de la maladie
L]

La validité de 1a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de a premiére consultation

& e 12t

tente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
xtrac nuitiples, parodontie ort tie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique n
ue pcC t s actes effectuéds e érie |
L nca . une declaration precisant les causes et circonstances de cident est ) joindre a la feuille de
>N »

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre ot ligatoirems nt jointes aux ordonnances
]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- Factt ing Y e & vl 4 b 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu | pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- i - . A I

confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre cemandeé par le medecin conseil de
\
a mutuelle
tique
. i 1ance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation

e préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances

éducation:

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

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
yhligatcire avant le début de traitement

. re doit etre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

lic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

aration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin presc
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O Maladie

Déclaration de Maladie
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N% w19-474416 ,

\illlll\.'”\. de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

U pentaire C JC)::tt:que

—— Cadre ré: 2\1(- a l'adhérent (e) S— —
Matricule Société :

] Pensionné(e)

= 55&,;/&

f_.} Actif Autre
Nom & Préenom %h/ﬁ7d ﬁ

Date de nai

Adresse :

g 39 Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin_

Cachet du médecin

8211019
ade (/yﬁx; F/k [62/%& B Age

Date de consultation

Nom et prénom du m

s f (= TR
Lien de parente ) Lui-méme Jf" Comjoint J Enfant
Nature de la maladie Vg, T WL . DAY | A P i SRR |
En cas d'accident preciser les causes et circonstances . SR
AT P13
”~ " ] 13
caractére ;):"‘J.Ef. o) Leomm S dM les renseignerBents sous piconfidentiel 2 I'attentio

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéssuf fa ;inz-wr‘tf— declaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la clauspiralatiVe a la proteétion des donng
Fait a 1o e oG s /
Signature de l'adhérent(e) : b /

A ol Mot 03




DATE DE DEPOT

Conditions Générales %
M U P RA S | AEROPORTCASAANFA

POUR LE PRATICIEN
—— Y re——— e TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L"acte medical est designe par |'une des mentions suivantes : MUtUE”E de PI’EVOY&HC& E'( d Astlons Socmles FAX : 05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Roya[ Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le medecin speciaiiste ou et relevent de sa compétence 3 - g g 2 s
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme i 3 1 1 g » : 2
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou = FEUH_LE DE S OINS 1 5 9 4 O O 8: :
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute 2 =
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par |infirmier ou linfirmiére e s
= Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste e 2 B A REMPL‘R PAR L ADHEB ENT B I
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste g_, 4 e
= Acte de pratique médicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie Nom & Prénom : ... & AS au b “(4 H '-\ Cb Se——— e
= Actes de chirurgie el de specialistes B = Andyses Matricule : f’)%Ok’\ ....... Fonction :............. C. &\6 .............. Poste ................................
POUR L'ADHERENT Adresse : JRLad Wnda lnss. B.babsna. \, éfi 3. ( & ﬁ / DUt
s a =
a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle o] ( (;A dé. l - '—5 “...... Signature Adhérent :. S . ¢
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. \
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes SRR ——
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son L A REMPLIH PAF{ ik MEDEC'N TRAITANT ;
édecin traitant. Nom & Prenom \ }Z ; i 5 f / C> 5
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement LR Age I I | ] [ ' | | I I
du patient : ... SNNOXNASNS (R, o S
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:l Conjoint m Enfant D
e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous . o ) ] O L E ,\ 0 1 /\C\,B
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du medecin -, 5 ¥. e T
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie: .............. Aﬁk‘ \j SR -9=Y %vc,
S'il s'agit d'un accident : causes et cwconstances
SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL SLORTHOPEDIE =~ | | s mmssenssasessssssssmssassssssssassasssssasessasmssss sonspessassss e L Bhee 5smtsesss sesseonenme e cnenmsnssssestssassesonesestrssissmsnsssssussts
SPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION
VENFORIUNM: T EEEEEEEEEEE Ul | meremsisssiemiascasssmamssesns s s s i e s s sl 6 S R A R RS
OUR EN MAISON DE REPOS ' n
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit : tzz ;S:é”i::g;:{is Al o le.ehe 1. A0 125/ signature W du médecin
tes répétés en plusieurs séances ou actes = : St tame i .
aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION meee d'utilisation 3 mOIS! e X
le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE N

EN CAS D'URGENCE

ctes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

~ VOLET Abuemem®
DECLARATION 1594008 E@EMUP’?AS:

i Matricule N° : ’_g LA Dk,
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de !
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
|

ne doit étre utilisée que pour un seul malade

Nom du patient : . (.ch (,L#.‘o.b(_ L M(}el

I
5 |
Date de dépét :. . :
I
I

Montant engagé 8 O D L}\
Nombre de pieces joinies W SV M o £ o e P B




HELEVE DES FRAIS ET HONOHAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Slgnalure du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

SEHEORG e

D‘

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

ainsi que le bilan de 'ODF.

EXECUT!ON DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacnen

Montant de la Facture

< ad El )FL\_‘_

z __:__+_L_L_
N 4?11]?;1{,(;: ﬁ rJiﬂ

TR TR B T N e et

ou du Fournisseur Date

ANALYSES RADIOGHAPHIES'_

- Cééhéf et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

De5|gnat|on des
Ceefficients

Montant dés,
Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC IM

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

SRR S Dents Nature des o
.SOINS DENTA!RES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
x% MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'’EXECUTION
: FIN
f D’EXECUTION
it *
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX 1
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
" B
b h (Création, remont, adjonction) [D)QUIE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




! ‘ - Coelio - Chirurgie

Chirurgie générale

clinique A Chirurgie de l'obésité
QO\Y ANFA tla Chirurgie carcinologique

A4 o l
Date : 0&/ /o/cfd/) N L ‘

Nom/prénom :

}/ > Pantoprazole GT 40 mg.

F< 00 i\ —
7 o cpmanavanoss

344 24 Doliprane 1g suppo. l
Y I Y Voo suppo 03 fois/jours si d
» Lovenox 0.4 ml. (/ e ‘
01 injection par jour en S/C. o
Pendant 05 jours

() 72 % Fucidine pommade.
01 application deux fois par jour.
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