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

Conditions générales ‘
-

Le cadre réserve adh joit étre dument renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de fa maladie
2 validit je feuille de soins est imitée r “r fo 1 n wiidar "
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiere consultation
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéc 3N
jue pour tous les actes effectués en série
. n cas o accident e déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
SO N
Pharmacie
. 25 vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonna
L Po les médie 1< CaAne e attac ine Fact . . - i t
Pour les megicame ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= 3 fa 3NS 'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous ph confidentiell dowent étre
dicale pour toute demande de remboursement
- a & - 1
nédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par ie medecin consell de
T iedls
Optique |
- " |
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'o 2n sont a joindre a |a feuille de soins |
1

Rééducation

renseignée par e medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

] y fa t fe les séances ef ont a dre a euille de sot
- -
15 de heése ) d ment Haire ywccord prealabl 1 1
bl av ébut raitement
. a facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est oblig eses ou ae traitement Canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renc
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& d’Actions Sociales « \A\ M A — ~
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' Maladie  Dentaire
—————— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule %‘gﬂl " : Société : - et ﬁ
Actif

- Optique . — A

} Pensionné{e) L) Autre

M/M/é‘ J

Tel ﬂé T\ ‘)‘2"24“( Totet s acancragipcs FIUTTE. 2"”

= W W ‘ t‘_

— Cadre réservé au Médecin ’

Cachet du medecin :

)ate de consultation

Jal

Nom et prénom du malade Tﬁim né’;/fﬂg'ﬂ‘? b . ; "‘*;"'3

™ i : ] !
Lien de parenté {_J Lui-méme LJ._Conjoint

Nature de la maladie : e et H 3
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
+ . B NS¢ I y 1at

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je

avo
Fait a:
Signature de l'adhérent(e) :

r pris connaissance de ia clause




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre gue le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consulation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domnicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
edical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste.
Electro - Radiologie

Analyses

non
nonon

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'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
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

E@E M U P R A S AEROPORT CASA ANFA 2

‘i

’

CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2657 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales  Fax.os 2212652 -
de Hoya| Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAir¥iaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1622663

./

Nom & Prénom : ... [ /£

Matricule : ......¥

AATESSE oottt eeeees e anflee e ’

& @ ?5_55"2?24 6‘ Signature Adhérent :

~ AREMPLIR PAR L’ADHERENT

"

(I;IL? ?a%eiier.‘?‘r,né\%&-qu ,,,,,,, W\C& ,,,,, er\ U\iB Agel

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérentl__—l Conjoint |:] Enfant @'

IIIIIIi

Date de la premiéere visite du ecjn
Nature de la maladie : .......... :ﬁ&é

..................................................................................................................................................................................

........................................................................ UJ uw L /J,;);Sl...,,.;.__....rofr..s

ﬁufﬁ
Plcisoins C./g&u ................. le. e840 /"\ ............. QO Slgnaturé er i

“-r/l

~ VOLET ADHERENT

DECLARATION 1622663

MELFCUIE N & e smssn st e
NOMIAUWPBUEIT £ i e e
Date de ABPOL : ... eceeesssessssase e .
Montant engage

Nombre de PIECES JOINES : ..o iveirmsesiiesiee s ssapees s sssensess e

Ref. Imp. 302 216 025



. . RELEVE !JES FRA!S E HONOHNRESf' : SOINS E® PROTHESES DENTAIRES
_Dates des Nalures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature : n o » . L P )
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ana:g?la\gmqgimes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
; : n I[ | 'S
?ﬁ?‘i/ ....................................... ; g’ (‘, Py e ‘ - ) ) ] ;
Z/’J)/' Z(/ est A i U Wil M Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
S 2{]\ sinilemi i L ) : i * g . :
/ . ¥ Aaays® ainsi que le bilan de I'ODF.
........................ R e e I @—E& of Traitées | Soins | C%®MCeN
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
“Cachet du Pharmacien o GV MONTANT
ou du Fournisseur Oae Mg se b Favnay ',:ﬁg i @?{g‘; DES SOINS
“ ,@)) i S ‘ﬁ \ )
@ “_':ji ) DEBUT
) : \& D’EXECUTION
[ | QN . -
8 | &
3 ?f"« ‘ 1)) D'EXECUTION
h\‘%.t';_ e d- .
S : : e ntenta SR : .‘u“ 2
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DIESTRAVALIX ¢
e 00000000 00000000
S e e Somaemm D G MONTANT
Cachet et Signature Dates des Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins 1V des Honoraires 35533411 11433553
" B
i (Création, remont, adjonction) DATE DU
"""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
..................... OATE DE
}(———————-——--——-————-—————————————- L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
I ?St, 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,
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l CLINIQUE ATFAL SARL I l NOTE D'HONORAIRES I ‘
—

Le : 20/05/2020 Références 2777 | 200520094351004002
PAYANT

Entrée / Sortie : 20/05/2020 - 20/05/2020
Le DR, REFASS ABDELOUAHED
présentea . TARHALI MOHAMED CHOAIB

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingues

Cachet et signature

-




CLINIQUE ATFAL SARL

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

20/05/2020
09:48

uom Patient

TARHALI MOHAMED CHOA

Numéro dossier:  U20E200937 :]

Wte ]

20/05/2020
20/05/2020
20/05/2020
20/05/2020
20/05/2020
20/05/2020
20/05/2020

20/05/2020

Produit consommé

GANT STERILE 8/5 (001)

VICRYL RAPIDE 5/0 RT 17mm (001)
SERINGUE JET 05CC RR - (001)
TEGADERM10CMX12CM(G)
STERICRIN 6/0T (001)
LIDOCAINE 1% inj (01)
COMPRESSE MOYENNE ~ (001)
FILET TUBULAIRE MOR t5 (001)

N° BS |Quantité | Prix Unth Total W
0 1,00 20,00 20,00
0 1.00 120,00 120,00
0 1,00 5,00 5.00
0 1,00 20,00 20,00
0 1,00 40,00 40,00
0 1,00 15,70 15,70
0 3,00 1,50 4,50
0 1,00 40,00 40,00
Total pharmacie 265,20 J




CLINIQUE ATFAL SARL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél.022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099

osovozeso__ INHITINAIN

F ACTURE

N°: 2777 /2020 du 20/05/2020

TARHALI MOHAMED CHOAIB Entrée  20/05/2020

Nom patient
PAYANT Sortie 20/05/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAISDE SALLE | 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
| PHARMACIE - - 1,00 265,20 265,20 |
i Sous-Total 265,20
ini 465,20

Total Clinique

| DR, REFASS ABDELOUAHE (chirurgien pédia) - [ 100[k0 [ 700,00 | 70000 ~ 700,00 |
Sous- Tota! 700,00 00

700,00

Total Autres prestations

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT SOIXANTE-CINQ DIRHAMS VINGT CENTIMES Total 1 165,20

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICL 001685121000068
(NSS 6354865



