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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre # la feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.,

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

N cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feville de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute dermande de remboursement.

radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
10is.

MUPRAS

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

(JMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ‘/“ng ................................. Sociéte : M .............. Q\'L‘( 5 L( ‘

O Actif ['Q/Pensionné[e] I G 7 S
/vz%}Mé-/rws:TprPHf* ......................................

Date de naissance ... Q/..... /,/1 5,_(,4
Adresse :. ,Q,r_.z k ......... ST, .k S 7 W S A s

Déclaration de Maladie

N® P19- 56253

(J)Optique Autres

Nom & Prénom :.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .-2:/
Nom et prénom du malade :...7 2 A7 20 ... L Yok
(O Conjoint

Lien de parenté :

(O Enfant
e o » \
Nature de la maladie ;..SQ/.M.:':T...E@.s.h_..gx?.c.—:mqmﬁ:m.a“a.(cﬁ?:&_@ﬂ.grg_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : !/‘

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

o
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.......... Le: .2; AL M ERZ.
Slgnature deladhérant(e] ........ V / F




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.

Important:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de

SOINS DENTAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jaindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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SOINT POST- OPERATOIRES MHAMDI Mustapha

g3 wo

/ 1 boite PHYLARM Se laver les paupiéres avec compresse stérile matin ?lﬂ .o

o
et soir.

[/4 s'\; j’/_,'-—\ 2/: ’
Q&) \W| « 1 boites compresse stérile \. O [d°0) 2000
L kq‘/ ."\ L] _g/_

%E;@wx?/ ICOMB Collyre une goutte 5 fois par jouf pendant une sémaine puis m oD
- une goutte 3 fois par jour pendant une semaine. = '

& X ‘e traitement doit étre arrété progressivement. gg 00
Qo

DOCOLLYRE 1 goutte 4 fois par jour peﬁﬂant 2 mois.

,,,,,

/(Q) ,ﬂ”. DIAMOX 250 mg 1 comprimé si do avege

4"+ sirop potassium KCL 1 cuillére. (J)
/1(-.0 traitement ne doit pas étre arrété sans avis médical ?
Lﬁ / eliECAUTIONS : /\ Q¥

A4
; | Wﬂ% pas frotter I'ceil opéré.
O e WA phoL o2
WA D o maf AR O on -

pmOK e .
on P19 pas faire d'efforts excessifs. ‘ heN
Doc‘“‘(‘h\\a‘-'mfo " D:\,m\ X
B . g . . -t
o et » En cas de larmoiement vous devez utiliser chaque fois un nouveau

mouchoir en papier ( pasde mouchoir en tissu!)-ou _une nouvelle
compresse stérile. &/ |

Examen de contréle : cf. carte ci-jointe.
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