RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV!TER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 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 & la feuille de
S0iNs.
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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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 & joindre 3 Ia feuille de sains.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de tratement 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.
adie 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.
J

ﬁyaladie

N7 )
Déclaration de Maladie

N P19- 0N68767

(DJOptique utres

~MUPRAS

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

(DDentaire

Cadre réservé a I'adhérgnt (e)
Mat.ric:ule:...,ﬂ?... ;g;' .............. Société : ......ocoren L U ...... (.

O Actif Pensionné(e]
Nom & Prénom : ‘5 .......... 4" (7”

Date de naissance ............. /7// Z//
Adresse w.............. 6,4’/}4 T/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :..................... /57(/ ..................................... B ———

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin 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 Ig clause relative 2sg-prptection des données personnelles.

Faita:. A 44’

Slgnature de a é nt[e] ...................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins.
W —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

SOINS DENTAIRES Donts | Naia des | o
Traitées Soins

CCEFFICIENT

EXECUTION DES ORDONNANCES ) DES TRAVALIX

Date Montant de la Facture

G
Cache har! ien
ou ni r
<

t
A9 D
gy

MONTANTS

DES SOINS
—
e
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] iU
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE PO
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
_ AUXILIAIRES MEDICAUX = S0000000 | 00000000 —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires gggggg?? ??Sggggg PR——
_________________________________________________ B MONTANTS
_______________________________ DES SOINS
"""""""""" (Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................................................
.................................................. ] DATE DU (
DEVIS
¥—_—_
_ S




PHARMACIE MERIEUX
DR NOUREDDINE IBA 11/12/2020
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA

Teél: 022860570

MR BOUAYAD I
e S ——
| FACTUREN®: 34944 du  1112/2020
Qte | Désignation Prix PPV \ Montant TVA
1 ON CALL PLUS BANDELETTES B50 240,00 240,00 20% |
1 COAPROVEL 300/12.5MG B28 CPRS 239,00 239,00 0%
Total TTC 479,00
sy O
s
828 . 0 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : PPV \\{\Tﬁ‘\\\“‘““‘\\
QUATRE CENT SOIXANTE DIX NEUF DIRHAMS 6“‘1“1‘5\{““ \\ 081035
| TAUX HT TVA ‘ TTC
20.00% 20,00 200,00 40,00 240,00
0%Ar91 0.00 239,00 0,00 239,00

439,00 40,00 479,00

CNSS : 7103576

I.F - 93900220
Compte : I.C.E : 001308770000019 INPE:092042399

Patente | 36365027 R.C: 313142
171




