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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie : M
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes 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
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) } PEPE —
Matricule ?24«.1 ................................... Société : \L{\(\j%k

(O Actif (J Pensionné(e) [ AULPE © e res s sesenens

Nom & Prénom ML&{A/ ¥ AU
Date de NISSANCE <......ooeviiiieeieieeceer e e e e e e eeeenns

wares... ity bt Kol ALy, sl calelbuc..................

Déclaration de Maladie

N2 P19- 053174

(J)Optique tres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeceeeeeceesfeeece e

Nom et prénom du MEIATE | .............ooiieeeeeeeeeeeee ettt eeeeeen e eeeneeeens

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : ...........cccveeiiiiieeeceeeieeeees e eeeeesemeesesnee e e enenneen

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

J

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

P VT .

’gi
o M

Signature de l'adhérent{e] : ................cccccvecrnrenrnnreiennncs



DATE DE DEPOT

Conditions Générales oo
=x=

. ' AEROPORT CASA ANFA
POUR LE PRATICIEN MUPRAS Aseant
L i 2 H TEL : 05 22 91 26 46/ 2648 / 2649 / 285,
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : . | Mume"e de PTGVUYGHCE Et d ACtlUﬂS SOClaleS FAX /05 22 91 26 52
. | H TELEX /3998 MUT
C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Acles praliqués par la sage Femme de Royai Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
cs = Consulialp{; au Cabinel par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence |
qualifia (autre que le médecin neuro-psychiatre) SF1 = Seins infirmiers pratiquis par la sage femme :
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes praliqués par le masseur ou i FE U ILL E D E SOI N S M U 0 2 5 6 3 7
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute f
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles praliqués parl'infirmier ou l'nfirmigre .
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orlhophoniste A R EMPLI R PAR L ADH ER ENT
vD = \Visile de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes praliqués par un aide- orthophoniste . ) f : J / f‘
PC = Acle de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie Nom & Prénom :......... £ & Qé)ﬂ/ﬁpa
K = Actes de chirurgie el de spécialisles B = Analyses . Matrlcule 2 2‘# i ................. Fonction :

1 POUR L’ADHERENT | adresse : . WifAK by M < d... LUc..4 4

| — La mutuelle ne participe aux frais resullam de certains actes que si aprés aws du contréle M}:—h LJ;‘ 49 -L/? -------------- Signature Adhérent :.
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son ' A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
médecin traitant. ‘ P
Nom & Prénom

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement U PAEENE & oo Age I

est proposé pour nermettre au deﬂcm contréieur de donner son accord ou de présenter ses | '

observations " | Lien de parenté avec 'adhérent : Adhéreml_:] Conjoint [j Enfant l:]
— Le bulletin_d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle. |I sera remi sous

pli confidentiel au médecin contrdleur diiment rempli par le médecin traitant. . Date de la premiere Visite du MEAECIN ...l ssmssassss s sssssasssssrssssssssssssssseesess

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE O e

S'il s'agit d’un accident ; cAUSES &t CIFCONSIANCES.......ocwrrceemrrceceeerssss s sssss s ssssmsnssssssrinsess

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE . - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE et 1525818113801 481t
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU LA REEDRIGATION

- PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit + LES ACCOUCHEMENTS A oo Je W / Signature et cachet du médecin
- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION IDurée d'utilisation 3 mo:sl
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE
’—%‘é __________________________________________
EN CAS D’URGENCE ! —— -
: VOLET ADHERENT
Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit ! DECLARATION MU n 2 5 6 3 7 17 Tehn _M_U_P_R_
& 5 \ tis 4
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord i | Matricule N° -. : : ‘g@_}'
Cette feuille complétée par le.praticien, a I'occasion de i Nom du patleni L T : )
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale L | Datedetlpon: . ..o s 1
ne doit étre utilisée que pour un seul malade : Montant engagé |
‘ { | Nombre de Pieces JOINeS .. rcerresieserrsrr e b e s
{

- Baf lmn AN2 21R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin¢

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacie|

ou du Fournlsm

) Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature

Laboratoire et du Radiologue

£ _ Date.

Désignation des
- Coafficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticien Soins am PC ™ v tes Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES Traitées Sains Ceefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
i &) D’ EXECUTION
' % FIN
' % D’EXECUTION
gl
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX‘
B 00000000 | 00000000 a -
MONTANT
00000000 | 00000000 DES SOINS
35533411 | 11433553
B .
(Créatior, remont, adjonction) gé-l\}‘EESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession|
DATE DE
. L'EXECUTION -

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




U comprimés pelliculés  —~, | 30 comprimés pelliculés %
WPV : 42DH00 PPV : 42DH00 ESQ\

QA W S x = rmrrama Page:1
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KADIR ABDELMOUNIM DOCTEUR EN PHARMACIE

__7E§E§i€?§ff{? R.C:390766 PATENTE:35056012 I.F:0 TEL:022 93.32.35  mmx: ICE:000425958000036 INPE:

CASABLANCA20200

Client............:DOUDOU ABDELLAH

TR 5.5 5 onmr o 0 soiier = smer 51 6 2

Date..............:06/08/2020

FACTURE......... N°: 332

! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV !  MONTANT !TVA!
| 2 | GLUCOVANCE 500MG/2.5MG/30 | 42 .00 84.00| 0|
DONT TVA: T &z 0.00 TOTAL 84.00

DONT TVA: 20 %: 0.00

TOTAL TVA £ 0.00 TOLAL NET: 84.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE-VINGT QUATRE Dirhams 00 Centimes




