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POUR LE PRATICIEN
L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le méedecin AMI Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant ef de pelite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses
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li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.
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EN CAS D'URGENCE

 actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

S@z M U P H A S AEROPORT CASA ANFA
~ CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales  rax - os 22 01 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

REMPLIR PAR L’ADHERENT

“RA0am) TOANE
o FONCHOR C.oorcsrrnnnns C) ......................... o ——

SO ... Gf)]‘ G Rei muﬁLﬁQ!&Sﬂ

... Signature Adherem.........,.......,,..__.__

Nom & Prénom :

Matricule :

Adresse : &\3\&1 o \”\
L ol ADBh L]

AREMPLIR PAFI LE MEDECIN TRAITANT

dopatent R CAANML. T AANS. AelOAIIGE | Bﬁu
Enfant D

Conjoint Ij

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent@
Date de la premiere visite du medecnn

cxmeyt:;,(u._u

Nature de la maladie : .......

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances .

te. 19 /OQ ........ /23

IDurée d'utilisation 3 m0|s|

- rpnn~_--

VOLET ADHERENT

DECLARATION
Matricule N°: .2
Nom du patient : ...
Date de dépét : ..............7)
Montant engage
Nombre de piéces jointes : .

1630152

Ref. Imp. 302 216 025

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = s SOINSET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature qullédecln ) G B e Wi e
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le pratitien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
= V N 2\
il : gau Q’Sﬂ(ﬂw ) Q= Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cang
....................................... Zh T)Q‘“e(\‘ o (\5»( .
M Dents Nature des .
R B 3 : =t Traitées Soins CeETsient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien @:‘ﬂ@%“@ MONTANT
ou du Fournisseur Fodo ML NCY DES SOINS
4.@} () i \ ‘.;E%j\’
......................................................................................................................................... - @7} ! i?J - DEBUT
................................................................................................ 9 ‘ & D'EXECUTION
b ——
......................................................................................................................................... i @ 1‘ gl L FIN
......................................................................................................................................... - (&) " 1)) D'EXECUTION
Be | 2@
......................................................................................................................................... o\ ;
S S e ) '
. __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES = e
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
o . o AUXfUAfRESMEmCAUX 77_ .. | & 00000000 00000000 PR——
Cachet et Signature |, Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn |, = 0 o® Soins AM PC M 1y des Honoraires 35533411 11433553
< :
; 0 ‘ / o (Création, remont, adjonction) SQIIIESDU
= B Gl A e o\ el e f({p @u\ & Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
S AN R - SO I
K_____________________— ----- — , L'EXECUTION
B :
VOLET ADHERENT
I ?SE entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E>
exigés par la Mutuelle.




Dr. Najat HARMOUCHI g0y Blow 8)g1Sa )

e ) , :
Specialists des Maladies et Chirurgies des Yeux sprrll dsls g yalal L dvisliass)

Strabclog\'ig - Ophtalmo - Diabétologie e @ 1 o2l s a0 - J?—’Jiﬁlﬂi
Voies Lacrymales - Lentilles de Contact et clussl oS5 - gall gne Pi‘mi
Ll Bl sl g obal G, e Lo dilod
Lol bbb puabsdl sons g Suwell jabzwell dblis dosbiais! dunhs
Lisbsw bbb cloliaisd) tdiwe dinls diwbiaisl dinhs
Losbas by GLiLS jeaall b oy dasbiaisl duks

Ex-Professeur - Assistant 4 la Faculté de Médcine de Rabat
Ex-Medecin Commandant Ophtalmologiste a I'Hopital Militaire de Rabat
Ex-Spécialiste Attachée a I"Hopital des Spécialités de Rabat
Ex-Médecin Spécialiste Attachée au Centre d'Ophtalmologie (Juan/ Vignt & Paris

Témara, le ;. '\é\‘) DL 6( Do bylas
Rl AR\ © AANE

L lkg

( _ 5 \7,(*& — 45{(

© p \

o (- A4S

LWL

mhmo

imm 28 ;_r

'e)l.o_'l- 1 Dping - uug.:)_ﬂl -14a428 G\LQJ. ;.d_l)_m._” JJ_._ ._52{9_4) &_}
Bd. Moulay Ali Cherif, Imm 28 Apt. 1, Hay Ferdaous - Massira 1 - Témara

Tél : 05 37 60 98 37 :asien



SANTEVISION - | f= AREDE S Heants
Opticienne Optométriste Facture %
Diplémée d'état :

Adaptation de Lentilles de Contact N? 1017623 VI1S1 0N
9 Av. Moulay Rachid - Témara - Centre

réi: 05 37 64 20 47 o Temara, i W AR A o
. RIS N ST /I//VY;M ....... ]

"./(A—’p“‘?(a. .............................
> NOMENCLATURE s DESIGNATION P.U MONTANT o
............ 3ol BBl O =1 SEEY

""""" — Lz %mm TRy Y

\(
(=Tf

Dont TVA 20 7 inclus

Arrété a la somme de : l\d ; /\}L: -\Jl\, R T, RQQQ \> /

R.CN° 49580, Identification Fiscal N° 91205125, CNSS N° 2951136, Patenfe N° 27926730




