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

pnditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 & 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 orthopédigues 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 :
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 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 2 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 2 la feuille de soins.
aire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0DIS. )

Adresses Mails utiles

éclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

rise en charge

garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

re personnel.

Quartier de I'Horloge

_/

Déclaration de Maladie
N° P19- nNed4469

Ooptique | - /57 0Autres

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

UMaladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

g@ ........................ Société : ...... [//\“M ...................................
O Actif O Pensionné(e) D o T s O T
Nom&Pr‘énom:..S..@ H /\«l ‘/‘\1‘ QLJUL Al& & ‘Kﬂ

Matricule ;... 71... <.

.......... [ Ot T T T T T T T T L LT

Date de NaISSANDE \i.........uciumiscgavisisssssnsasia ;

Adresse %l}éL@T\UﬁF—PD%%a,\I .....................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. y — s > 8 .

Nom et prénom du malade ...tq ............................. AQE:...a% . d e,
Lien de parents : O Luiméme (3 Canjaint (O Egrant
Nature de la maladie : .

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES : ........coiieieiee e ceececeeenreaeee e sie s fan s fe e renenasns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

= 4
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:............. y S Y

Signature de |'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

m—
Important :

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

------------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES Dents | Neturs dee | 00 sricient
Traitées | Soins
.............. | | |
g ' | ' ===
- D
EXECUTION DES ORDONNANCES | ' ;gij‘:;ilw IU)\ |
Cachet du Pharmacien 1 I - e e
: Date Montant de la Facture H ! I
ou du Fournisseur A, | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 4 l.“ g [ | =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e s G R NOM | : MONTANTS |
\s - | |
.............................. e R R T S R S S G e 5 2 | !
.................................................................................................... - E'_ :.!": . | ,
e | ot i i DEBUT |
% Y A B 0D = ! ==
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ACNS > DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant 5o g ! !
Lak - du Rediclats Date Coaffici des H 5 Y | [
: aboratoirg et:du igldgjue. | cefficients es Honoraires B |
hderrazak 6 S— &;CJ%\% [, g ,,,,,,,,,,,,, . . i | | FIN |
;' .: . f 7. < . U R pp—— csssmsmne cenma cessshecccaccsnccccncrncsncnccasacssssscsnsssssssnssnnnane ‘ T o= = =
T Yoy | 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Gy, &N ) e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
; : CCEFFICIENT
L° B> s TRAVALIX
’#7  AUXILIAIRES MEDICAUX LGS TERALY
Cachet et signature Date des 1 Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins [ Am PC IM 1V des Honoraires -
T I L I N MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,, T DES SOINS [

[Création, remont, adjonction) ]
et I | R N e Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................. ATE B (

DEVIS (
DATE DE f
L'EXECUTION

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




CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 24/10/2020

Facture N° 4619

Nom patient : SAHNAOUI ABDELLATIF

Examen(s) réalisé(s) :
PONCTION BIOPSIE ECHOGUIDEE

Montant . mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

(FA

Al Abderrazak
TABLANCA
94.97.97 - Fax.: 94.97.99

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca -

ICE

001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina

011 793 00 00

Tel. : 0622 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N°® 35804437 - C.N.S.S

N° 2701557

59 210 00 00 612 65
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Casablanca, le 24/10/2020

Patient : SAHNAOUI ABDELLATIF
Prescripteur: DR KOURKMADI HAYAT

PONCTION EVACUATRICE

Mon cher confiere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Indication :
Ponction évacuatrice d’un hématome du mollet gauche.

Résultats :
Apres repérage de I"hématome nous avons retiré environ 50ce d un liquide
hématique.

A noter par ailleurs une importante déchirure du muscle jumeau interne.

e
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Merci de votre confiance Qoﬁ;eur Jawad EL. AOUD
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