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

ditions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre ré édecin doit & igné
o re reservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
L.a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.
ente : i italisati
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,

extractio i i i -

k ns muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qUF Pour tous les actes effectués en série.
Erxcas d'acci ] i Sci

‘ d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sQoins,
rmacie :

legd ; : :
Vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans Vi

5 : gnettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : |

.Lé facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana
la mutuelle.

que ;

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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [

; opticien sont & joindre & | i i
Woliosiag p j a la feuille de soins.

Pari . :
— tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour | i
- .e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
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.

: radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin - us les 6

CMaladie

3" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc }\\ (

Déclaration de Maladie

0 P19- . '
HASG% UJ&ﬁQ%QO

(J)Optique (OAutres

(JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule AA664_ T ol - 1 - RN SRAURENRORERIR VRSO ST KON, A
X Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom HR‘;S.H\}CT ........... B e
Date de naissance 06]@8/}2_,\ ..........................
Adresse .4[.”lgq\);?emm,‘bc:ﬂ-»\p:)mwmi‘ﬁox\,(@sﬁlrlk.w& .........

Tél.: . b LS. A L2 Total des frais engages /\%Ag,u@ .............. Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Data de/consulbation & ....c.cpflimanssflianm s

Lien de parenté :

Nature dela maladie :...........ccooooieeiceeecceieereeere e enees L—-

\&WECCU
W

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqyer ﬂr\en-
médecin conseil de la Mutuelle. —

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

onfidentiel & I'attention du

A

2
h [*)
ois, %
<
%

-

Adreggpe RSl ccn®l

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:.Q3 LA A DO

avoir pris connaissance
Faita:....CorSala e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

| EXECUTION DES ORDONNANCES :
“Cachet du Pharmacien
96{6m‘£0urnisseur Date Montant de la Facture
a) N7 \:7)6-4 ‘€
- JoRu e 2a? 0'32(//12/'20% ................... Y T
9

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date o
Ccefficients

Montant
des Honoraires

R

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢

pratiqué en indiguant la nature des soINs;

analaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents

Nature des | o o tficient
Soins

CCEFFICIENT ('/

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

00000000 | D0ODO00O0
35533411 | 11433553

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS




PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN

RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA

1 R.C

Docteur en pharmacie TVA:

1399369 Patente:32960411

Tel :0522 29 08 29

Le 02/12/2020 FACTURE N°274597 J

N° ICE : 001987906000033 HASSINE AFAF
N° IF : 25109233

ICE N°
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| | .
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Arrété la présente facture a Ia sdﬁime dé d
Milfe Trois Cent Quinze Dirhams




