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

Conditions générales :
b Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére cansultation.
L'entente prealable 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 & joindre  la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois. J

Déclaration de Maladie

NP 4159354

(J)Optique

MUPRAS

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

&Maladie (JDentaire

Cadrg réserveé a I'adhérent (e) = )
Matricule %_ﬁc« ............................ Société : M“{r’ik«.ﬂ%(w ..............
O Actif (A Pensionné(e) (0 AULPE e

Nom & Prénom 1@5\5’\6 l’\ p{@?’ﬁkb@i«\. ................................................
Date de ngjssance : 37\\(‘8,\/{9{'\ .....................................................................................
=

(JAutres

™

Cachet du médecin :

Date de consultation @.(9_\_.. Q/

Nom et prénom du malade : ...

() Lui-méme )
w\CJLPWm Ca. W ey

PR ",
En cas d'accident préciser les causes et curconstances» [ PO T

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensab\q[ﬁ\éﬂtg G&l\ié}lh confidentiel é I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

. \“ o« >

=
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensexgnements portés sur la mesgr{a i[aratmn Je déclare
ir pri i a la protection des donneﬁgpeaéunﬁ’ gs~

Py Y=Ly L.2P).. /2,029

Slgnatur'e de | adherent.[e]



r—rn

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

- - S S S T —

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médcin ’
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paierient des Actes
Zal2 (s ) .
LN s R '+ - ey (/ //

EXECUTION DES ORDONNANGES" )+ )
GRCTSL oy Enetnincian ; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur !
| ~
PHiap, O[O AT f by 2y
ey r':-f:.,,
= )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Cceefficients des Honoraires

o

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
des Honoraires

Date des Nombre
Soins AM PC 1M IV

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.,
LBcgticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la natur

(14}

Jes soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I')

|

Dents -
Ceefficient

Traitées

Nature des

SOINS DENTAIRES :
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

TION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

S —

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio

DATE DU
DEVIS

DATE DE "
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




teur Khalid MEZOUAR i adlsi f.snl
te en Gynécologie - Obstélrique aalgill g slasill ol p0l  n9  psoliais]
hement - Chirurgie Gynécologique asganill az |yl - pasll ol ol - 53Y,ll

Maiddies du sein - Stérilité du couple

Sp

Pl

Unialls pa=ill - syall ya=all - sai ol
- Echographie - Colposcopie # L .l I=gatll als
Ancien attaché au service de Gynécologie sl gill o sl punay Gubw Gado Cuilo
Obstétrique du C.H.U Ibn Rochd - CASABLANCA sbianl )1l - i, ul Gaslzll adiawall

Casablanca, le 02/09/2020 58 ,sLaydl ,1a]1

RADIGH AZIZA ' ‘*‘&M“
U e | oo
i et
-cystinat | «;\\ Tcp 2fois par invr .
cHHe %0\ ) \
- floximat P Tcp 2fois parjuur |

X
Immeuble 306 Bd. Oued Daoura 1er étage Chahdia - Oulfa
Casablanca-Tél: 0522 89 7557 - GSM : 06 24 58 62 75




