RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : ’ ]
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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'a
soins,

rmacie :

ccident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vi

. gnettes 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 étre
lointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana

lyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'o

pticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
ucation :

our le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effe:

) Ctuées sont & joindre a la feuille de soins,
ire :

N cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur

. la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

radio-aprés sains est obligataire 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 6

< -

(J Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) - %
5
Matricule :..... 2 oy P e Société: ........... &‘X\\,\ ..........................................

Déclaration de Maladie
N° P19- 05‘211;37
Optique \J_f \'H[jhut.rw

M MUPRAS

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

]

(B Pensionné[e) ' e
Nom & Prénom !—}-1.[&41__ ........ Muﬁﬂl"\r"\&_,\)
Date de naissance £,A/0}/%x ......................................................................

Adresse ‘Zl(ilUblax}Q&\LC.{N:?:_"?SP'Y“\J

Lheock.. =% '
76 G4, %X DX 2.3 AX. Total des frais engageg N AN AR %

‘I‘gl‘llft

feur '\mo’LQQ’%
a 3!

Cadre réservé au Médecin |

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......
En cas d'accident préciser les \ 2 - =~
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renswn
médecin conseil de la Mutuelle.

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

= T A O Le:. ... T N
Signature de I'adhérent{e) :...............ccccooiiiiiniicicieenens
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Dates des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
_ Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la d

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemen:

ent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0iNs.

canalaires, ainsi que le bilan de I

Montant de la Facture

Dents Nature des Ceefficient *
Traitées Soins =
EXECUTION DES ORDONNANCES \ CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur Date 1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

|
L
|

MONTANTS
DES SOINS

l
\
|
ll J DEBUT
1
l
l

e . ll D'EXECUTION
et et signature du sci .
Laborataire et du Radiologue Dato Decsg:f?;-::t:es i h::’"‘a"": ‘
es Honoraires
......................................................................................... l FIN
_____________________________________________________________________________________________ | DEXECUTION
S B i A B DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
Cachet et Si nat UNHES MEDmux 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
gnature Date des Nomb S e 00000000 | DODOD000
3 R 5 ombre Montant détaille
u Praticien Soin D
s AM PC IM v des Honoraires 0oocoooo | nooooooo

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS



Docteur Mohamed .BENNANI e dea TR L)
Ophtalmologiste i

‘y _'....x,."| (. _
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Chirurgie vitréo - rétinienne Y ;
& AL';._;..]I L;:-i_{.g-; Jbb..ol

Ancien résident du Co”ége de Médecine
des Hopitaux de Paris EVO N O 5. LAy - N £ 3 1

CASABLANCA, LE 07/08/2020

HONORAIRES :
Mme HILALOU Fatima

Acte : Laser oeil DROIT

01 séance de laser K80 .
K80 = 1000 Dhs .

Montant : 1000.00 Dhs ( MILLE DHS).
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Docteur Mohamed BENNANI (e ], Dt gt S
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Ancien résident du Collége de Médecine

des Hépitaux de Paris b Olaicus Ll 95‘5]3

CASABLANCA, le 07/08/2020

RAPPORT MEDICAL

Mme HILALOU Fatima présente une rétinopathie diabétique qui a nécessité
une séance de laser oeil droit ce jour
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