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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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'sccident 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 étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

Deéclaration de Maladie
N P19- nNgQ087

(JOptique 6 } OAutres

MUPRAS

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

IZLMaladie (DDentaire

Cadre ré I'adhérent (e] K ~
Matricule :....! Zf EV é; ......................... BOCIBES 7 cvisivsiviscnaNoiitiesuve o s i vosvesvnssvnsissassus s snnstannanaesas

(O Actif @: nsionné(e) () AUBE e eennnmeeeneees
Nom & Prénom :......, -EN/Q/A AT 4> @) g »@7 ... VVI ......................................
Date de naissance : ,A]»C?Lf ....................... 7;} ...........................................................

Adresse QA [

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : R—G/ l."..’..
Nom et prénom du malade : Q,:.u'\ FQT"\B&'\&.\u&ﬂ\\m( ..................... e AQEL e

(Luirmeéme O Cunjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES * .........c..ccceeeveeeeeeeeeeeedieesee e seeeneeene e eenes

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........<..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig/onnaissance ge Ja clau ive & la protection des données p onnell JZQ 420
Faita:. Le: . XL, ..../ ..
Slgnatur-e de Iadhérent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sijnature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le 3aTement des Actes
oftefde | CS. . OGN .Q5..... U/'
= (? as s vsisnesestes % sreemmmmme
{ ,L_.‘.\\.”‘mt‘[;.ﬁ N D
................................................... C

) o

EXECUTION DES ORDONNANCES.

by S .£a’,\"‘.“ - e
» A el

42 B 1) A%

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Mqr_lr,ar(t' dé'18'Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dista Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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CLINIQUE LE MARRAKECH

NOTE D’'HONORAIRES

Le : 20/10/2020

DR EL YOUSSOUFI

Présent (e) BENNANI DOUBLI MOHAMED JAMAL

Sa note d’honoraires s’éléve a la somme de
200.00 DH

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'assurance de ses sentiments

respectueux.

Entrée : 20/10/2020
Sorti e : 20/10/2020

Cachet et signature




y ' CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. S.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA
TEL :05.24.39.65.65 - 05.24.39.65.00

| FACTUTR RE |

N°: 11023 /2020 du 20/10/2020
Nom patient BENNANI DOUBLI MOHAMED JAMAL Entrée  20/10/2020
PAYANTS Sortie 20/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECG [ 1,00] 100,00 100,00

Sous-Total 100,00

Total Clinique 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS Total 100,00
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IF 15186202  CNSS 4711827 TP 46223231 ICE 001685287000048 RC 84531
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Modele Moyen: 2020-10-20 10:01:33 ID :201020-1416 Code du Minnesota:

! y | NOM 3 8-1-3
_ aVR Vi ' va | AGE :-38 A 8-7-3
U——-—«Jﬁgf.f\_ﬁ* T \1’ nos sosst san ins te e s e !E SEXE : Male 7-3-0(1,V1,Y6)
i _ \ . BP 3 mmHg 4-5-0(V2)
il ’ HAUT : cm
f/\’—ﬁ_ | : . < POIDS : kg
I aVL Yz ﬂ - NS
£ A f |1 HR : 102 bpm L'information de diagnestic:
]l J\—~ L Fass: i P Dur : 118 ms 812: Tachycardie de sinus
4 ' v i ¥ PR int : 174 ms 501: Blec de branche droit in
- + QRS Dur : 116 ms 843: Complexes atriaux préem
1 B aVF V3 Vé QT/QTC int : 349/456 ms
= i : ; P/QRS/T axis : 54/4710 °
= A A . RV5/SV1 amp : 1.076/0.263 mV
| Lt entap p T RV5+SV1 amp : 1.339 mV
£ * RV6/SV2 amp : 0.846/0.536 mV Rapport Confirmé par:

10mm/mV  25mm/s vV2.47




