ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
€ cadre réservé & I'adhérent doit é&tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme ment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premyére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignem' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

(JMaladie (JDentaire ()Optique OAutres\
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Déclaration de Maladie
N2 P19- n50883

Cadre réservé a I'adhérent (e] =

Matricule 8‘/2.»0 ............................... Société : QE,EL(LJ
O Actf (J Pensionné(e] O Autre:.

Nom & Prénom :. GMAKlﬂ MC?HA M/\O

Date de naissance . C.: ..........................................................................................................................

Adresse :..... (/.. p/’?l{;AKKA ........ é ﬁ—/\/ /VA/U ) s K ¢.2« ..............
fl/SZ .. ' @b

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Dete de ConsultBtion ;... st

Nom et prénomdumalade :..........cooeeeeoieemeeeeeeeeeeeeeeenn

(O Lurméme ,\\ /

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....J. “ §P m

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi rts‘.l‘ pli conﬂde
médecin conseil de la Mutuelle, A (‘ éﬂ ﬁ

—r =

| 4 l'attention du

mois.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés S0 7 Ta présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait@:................. L e - A— Y A
Signature de I'adhérent(e] :....................occcoooviieinn.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

>
= - T Muucllc de Prévoyance
Le praticien est prié de présenter Ia dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la gawre des soins 4 & d' Actions Sociales

“l"MUPRAS [ W18-397853 ] DATE DE DEPOT j

|
|
Veuillez fournir une facture I ¥ deRoyal AirMaroc § Bl eeveeienn l’ .............. /201 e
Veuillez joindre 19 radiographies en cas de pm;aee::ss ou de IrawteNr:::-:analavres. ainsi gue le bilan de I'CDF, i & W @m &. DEERENT Mle ? ’2 O -
SOINS DENTAIRES - : Coefficient Coefficient des :
Traitées des soins ) | Cﬁfﬁ/ é Q..d
" 'I I i Nom & Prénom . ﬁ/ H ...........................
) £ —— = — e = — —_—— . —— — ~ —_— i . .
L | Montant dss sains |1 Fonction : r/ -{Phones. %5;&2/ d‘;‘ ﬁ g
T I ‘ I L LI s }ﬂBLﬂNC’a _________________
| i
— ==t ——- e e e i EDE®IN]
| i | erinom sugatem__ V0 CUMEEITL Vit Qe
T _i T o T [ i Adherent@Comomt ‘:'Enfant ‘ AGE. nnneimmninndio I Date WQ?/M
e el | I \ ; ! [Nature de la maladie
7 Fin d'execution | ) ia J’L (f
SO (TF (— | ( == A/C‘! A«LMGUI + @33“‘“5 -
| R e e | S'agit-il d'ufl accident : Causes et circonstances Al“l LiGU
ODF Délermination du coefficient Coefficient | DOC‘ eur EI M ostafa B .
maStIﬁ&iOIfe J des travaux i uedecme Gene
25533412 | 21433552 { I Nature des actes | Nbre de Toefficient Montanthituuew LAN CA
o — 00000000 00000000 ;| montant des soins | : o hoporEes m 3
00000000 00000000 Ealadndiindend vy ! Q o /46 60 55 36 09
35533411 11433563 \ : A A 5,5 59 98 19
\ o 1
(Création, Remont, adjonction) Date du devis |
Fonctionnel, thérapeulique, nécessaire a la profession o i P H A R M @E Date X 0 _? Z) q 2] . D ...........
A= L  |Montant de la facture T
Fin de ! D |
g || 294930 LT
e |
| — == — ——
i ANALTSES - RADIOGRARKIES Date::
i Désignation des Montant détaillé des Honoralres
i Coefficients
§K: i ...........................................................
VOLET ADHERENT [NOM : ... Mle i
pecLARATIONN'|  W18-397853 i AURIMAIRRS & MBRICAUR .
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes l Nombre Monftani defaille de§ .....
|
i AM PC M 1V Honoraires
Durée de validite de cette feuille est de (3) frois mois i
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les '
ustificatifs exigés par la Mutuelle




_ Dr. El Mostafa BAHLIOUI

Médecine Générale

Médecine du Sport, Echographie Générale
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