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

-

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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'accident est & joindre a 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 &tre 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 l'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 & joindre & 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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canglaires, 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.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

" ™)

mois.
v

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prév
& 0" Adtionn Socales (( N° P1\9— NE8394
de Royal Air Maroc L% :
;@Maladie ODentaire pthue OAutres
Cadre ré a I'adhérent [e]
Matricule :....! O é-\g 3 .............. e - Sucaéte

) /"-e'-"

O Actif X Pepsionnéle) < .
Nom & Prénom :...... N Z‘E‘ﬁ J“"

)"

4..,-;?&"'“ \,/
O@%J}/Z)Z’} ....... Total des frais e%,f,,,:‘? ...... }\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consu!tation:..@&../../\'\ AP @;’Zﬁ.‘)

Nom et prénom du malade GE—NZE.KRI f\ 'V\ A L 5, - Y‘{Tﬁgtéés"’_;

/
Lien de parenté : Lurméme Copijoint # (] Enfant
Nature de la maladie '/J‘?W

En cas d'accident préciser les causes et CirCoOnNStances @ .......c.c.ccoecceeneee. T

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

S

e des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur 'exa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

A"
Cachet et signature du:Mégecin
attestant le Paiepfent tegf/Actes

0o/ . V- C
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7"}~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cache Phardadien

-/he ) Fﬁi;r‘fir T~ “u Date Montant de la Facture
i -_7\ u.\ nro gy
\Qi \; v I Y

\ Y T,
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~" ___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dste Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ccefficients

des Honoraires

Cachet et signature

du Praticien

Montant détaillé

v des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant |a nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

;ro}fEEes ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
00000000 | DO000000
H 00000000 | DO00000D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) 1
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D —
DATE DU
DEVIS
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Dr. ZEMMOURI Ahmed Adil :

Jugajll Jale asal jgismall

Spécialiste o b polaisl
Chirurgien Urologue dulgall cllleully JSil alya

Chirurgie des reins Oolicug ! uleo il 9 Auadgad] cliluad] « SIS Aa) s

Voies urinaires,Appareil génital, Prostate
Coelioscopie, Traitement des
Calculs urinaires (LEC) Bial) Aal s
Chirurgie de I'hernie inguino-scrotale :
Traitement de L'infertilité Masculine
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Rendez-vous le :. 340 E« 2R

Tel.: 05 22 89 38 37 - Adresse : Appartement 2 Etg 1 immeuble 31

Opération Firdaous Boulevard Oum rabia Oulfa CASABLANCA



