\J] LPR\Q Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

: = v P
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévovance ——_—— NOW21-690582 53

& d’Actions Sociales e
de Royal Air Maroc / ),

LYynsg2

O Opthue

Conditions générales

aladie Upentai OAautres

| . e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne
| = ; : —— Cadre réservgé a "adhérent (e) - s
| Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment a maladie l) ( :)) ¢
| > 5
| ¢ " ” 1 1riil & I, o 2 Lok
| = La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule = Société
| . préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux [J Actif {f“n-,l'nme(m '_' Autre

e s multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta s, prothéses auditives ou orthopédiques ains i m | L‘

Nom & Prénom : e
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance

N
oI Adresse

Pharmacie

- b + A
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

* Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

éé/f t‘L cz‘i AKX oo,

Cadre réserveé au Médecin
o

Radioclogie et Biologie :

itats des analvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

acture ainsi gu'une copie des rés

i a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
i s . . Cachet du médecin |
i onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre gemande par ie meaecin conseil de I |

i i

-y

la mutuelle

A-p-215/2019

Optique : qg } &3&5
. , , ’ o Date de consultation : (A QA S 1
Lordonnance du médecin prescripteur et la de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 2 e \ ’ !
Y’ 1 1

Rééducation : % Nom et prénom du malade AT ANMANG,. LN A . Age:- Q‘-\"Sf
- Uentente prézlable renseignée par le medecin prescripteur est :ée avant le début des de Z , : m Z i~ . |

o Lien de parente . Lui-memne Y Conjoint a
reeducations = iﬁs E
| - Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séar ffectuees sont a joindre a la feuilie de soins -‘9_ Nature de la maladie :
i x |
i (] R |
Dentaire L En cas d'accident préciser le es et circonstance [
- = |
. En cas de prothéses ou itement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2] r
4:; Dans le cas ou la m p 0 caractere confidentiel, communiquer les seignement du |
bligatoire avant le début de tra < nédecin conseil de la Mutuelle ]

. La facture doit étre jointe a ia feuilie d ns toute demande oursement
& X | Jatteste sur I'honneur | px;rtm.n‘c des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas d héses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de Ia clause relative a la profection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : . Le : 7 rd

hror

1 de maladie ique doit &tre renseignée par le médecin presc

et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

o Réclamation orr

0 Prise en charge

0 Adhésion et changemd de -

a MUPRAS g 2 Vil GaCt 1 09-08 refative Tte des personne siques & Fégard du traitement des dodnées




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |

Actes

if

des Honoraires

Nombre et | Montant détaillé

Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin

| attestant le Paiement des Actes

RN\ g

L

1
1
|

| \\“p\:_(]m'lﬁmf

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture /

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

S Rocfiieen

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Date ;
Ceefficients

|
|

e

I
I
|
= =

des

Montant

s Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Montant détaille

Date des | Nombre
Soins IM A

| AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

| — —
i | i :
| K
| J
- L - e ‘- e — 4‘ - - i
- |
I |
i 1 1 | |
} + 1 ‘
Y
WERPRPRNRRLL TSI ERRIRN | |GG
| I
[ 1 i | |
| |
| ]
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H ER
|
2 - S——— G
A .
S0 8 -
1; Y [Création, remont, adjonction)
| i arapeut
b ==
{
Y

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mahboub Fatima Zahra 1A 5 dakald o giaa by ys!d\

3 sl olyel b Aolazis]
Pneumo-phtisiologue | allergologue sl 5 il sladl (2l 8
O S | [T 0PN |) PO |
Asthme - Allergie : ot L_ii 1
Tests cutanés -‘,__é__:_u j,—\}_"\
Pathologies liées au tabac .

C/S _ ( oes-adl e ksl
- >« o5 | ! \ P YR Nl i

i Stri ‘ Sl asadl i ) Canlls g oo
Sp:ror:ﬂef.rle - Broncho_scople P e ‘.,;.H T
Pathdlogie du sommeil AM e,

Pathologies professionnelles C-)_rdonnonce

Arrét du tabac
Tuberculose

Casablanca Le : ml&-\.&i& -‘
W
NomH%@'\RA&M A(\N‘%U\O\

]

L MSe:3to
@ ~%"§€§"'\ : s ‘Xﬁ %i&$(xp s ~” GB21166

LOT: 68211je 05/2024
s GO PER: 05/2024 185 DH 00

6 924, V2 in ( R P H
’ RN QA \\f\g\‘\&m {( P" 18.5.DH "
i s - ) &g ) |
a\,\m‘%g/g Gy ’ w
N\ ~ Pﬁv:m,?o DH
PPV?M,OUDH o ‘
@ Fhuwan. Ao WQ e (=) AL >

PPV:210,00 DH Lt (A aﬁg‘@h ‘Q&cﬁm\ r

(2w | 2

212, Bd Temara, Hay Moulay Abdellah, 1er éta

ge , Casablanca | Téléphone : 0522 50 65 48 | N° urgence : 0665 24 04 38
0665 24 04 38 : &5,\statl o3, 0522 50 65 48

 ailgll @d) 1 eluacd) yladi J,’h’\ @allall alsy e s¥Wge o> @Ld E’)L‘:‘ 212
E-mail :fiz.mahboub@gmail.com | Site web : docteur-fz-mahboub.¢om | Facebook: fb.me/docteur &



Aoud:

I

iy
e
5
A
=
RNz
N
e
0
Q
Y

ithKli
jon de al

nE

O = |

e
i
d
A
;
S

2 PPV
=
,6?
/-\
B
&

Lot Ne- 066R0394 5

\Sr
=N ndoual®) Y8 LS

PPV:149109

- M-
Oy 22083 21 4Npg
ﬁg"‘:& g — = @3\ u KS’@OO eto %EUES

T.‘ "'19/ ( Q‘,

N %"Sﬁ;;m \ AN

v ’981:&'9035 (=usit
N H
_ >/ O g s (VAT =2 s ﬂ.l. ;303’?0 aad’e'?{ue 107

9% PN S

- L e e,

m% LY A . B G, Nk —
T P ' 2% % 4 e
LoD ; e N ”
S L@s@y\q{\ /s (o .
s 5 5 S
= ™ s AN
[
283 NN, % /X‘p

B

m

N 2: 389-38<IMP 21 ~NRQ
LOT:22062 PER:04-2025
PPY:40.00 DH



