\

.;-l

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
RECOMMAS—=

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJEETS
ACTIVES ==

aneérales : '
CO“d'“O“S general Fadhérent doit atre diment renseigne.
a . i i-m& ment |
re réservé a e, —
j . médecin doit &tre renseigné par le praticie : o
- g : is 3 e |a premiére consuitation.
. - \a feuille de soins est limitée a3 3 mois a compter d y
o isati pdi hirurgicale,
) e : lable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ¢ g
réalable e
) B i s dentaires,
i ns multiples, parodontie orthodontie, prothése
gxtrac'lo -
s effectués en série.
ur tous les acte N
e ident, une déclaration précisant les causes et C
. En cas d’acd . e de
s0INS.
. ¢ i iointes aux ordonnances.
B e d sdicaments doivent stre obligatoirement Jo! |
e rmacie doit étre jointe.
} s sdicaments sans vignettes une facture de |2 pha
ca
= pour les medi
i ie et Biologie : e
Rad'°l°g si qu'une cop'e des résultats des analyses ou d
] p remboursement.
3 'ordonnance médicale pour toute demande de
alo
]olntcs
= Un
la mutuelle.
. . ‘opti a joi 3 1a feuille de soins.
P sdecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre
; du meédecin
= |‘ordonnance
saducation © ! » .  orescripteur est
4 salable renseignee par le medecin P
— LUentente prea
rééducations.

i séances effectue
boursement, |2 facture et le calendrier des
. Pour le rembou %

es sont a joindre ala feuille de soins
ntaire : .
. a5 de prothéses ou de traitement canalair
® EnC
i nt.
obligatoire avant le début de traiteme —_— S -
i S
o nte 2 la feuille de soin .
- acture doit étre joi : e
e s soins est obligatoire en cas de prothéses ou de trai
. La radio-apr
Det ALC:
Maladie et Affection Longue Durée AL

- La déclaration de

mi roniq - nouvelée t es
h doit étre renselgnee par le médecin p escripteur et re v ous | 6
ue
aladie € |

mois.

_4

ils utiles
el M con:act@mupra-s‘co'r
o] Réclamation it 41
pec@m
prise en charge i
G Adhésion et changement de statut adhesion@ p
o é

s a I'égard du traitement des donnéey
09-08 relative la protection des personnes physiques g
la loi n* 09 t
tit le respect de
La MUPRAS garan!
3 caractére personnel

MUPRAS ZLC'E’("

uartier de

'Horloge

corm

a nature de la m==0 adie

soins dentaires SPs-ciaux

prothéses auditives ou orthopédiqu«e=s ains

es de I'accident est a joindre a la Fauyille dd

rendu (sous pli confidentiel) doiwent étre

2 ndé | L i .
conf d méd DI’ESCI‘iDIeU des analyses © dios peut etre demande par e médecin
i identiel du meagecin (<l con
pli | e ses ou radios ri

exigée avant le début des séances de

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

-

L_'}%aiadle

Cadre rés

0O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse =

ol b0 < ?? A

" MUPRAS

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

O Dentaire

e 2 ﬁerent (e)
ﬁ  Société :

. g Pensionné(s

J‘ﬂ/ qiﬂm\’--iHHF APry AbsN

Déclaration de Maladie

N9 w21 770772 | of

f”'ﬁ,

Autod T

O Optique

00-/‘/1
e

40y

Autre
o &

» | [ok | A

. év

VOLET ADHERENT

Dhs
J
a Cadre réservé au Médecin 3\
=]
~
S z
ﬁ Cachet du médecin :
3 | RN
< .
< | 94//!&}2352\_. |
o Date de consultation :- ’2ﬂ . 7 n‘ N
z TEwx287727 Mek &P
% Nom et prénom du malade :- ] ’7 ik AT i Moty
E Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint = O Enfant
-
_? En cas d'accident préciser les causes et circonstances
.
g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
a médecin conseil de la Mutuelle,
Jatteste sur I'honneur I'gxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je géc
avoir pris connaissanc clause relative a la protection des donnees% nnelleyﬂ J i
Fait a = - J )
Slgnature dE I'adherent(e - WU 5 I ———

réclamation ultérieure.

Coupon  conserver par Padhérent(e).

| ———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

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

I

FES

INP :

EXECUTION DES ORDONNANCES

K" KORAC Histe

leE . 142006881 B L L LR T T e

=

—
e At ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
boratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ o
4 vand

'

- AUXILIAIRES MEDICAUX g

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M A% des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

i

ALDACTONE 5o‘riG"’ocPs %E 5'{5 LASILIX 40MG
.. '—.. 206:‘
”mlmlmr”mumlm o ga ﬁ 2z SEC
170029 :=-§ [y % S P.P.V:34DHs0

In

: . DETERMINATION DU ccg
FFICIE
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .

2]

28533412 | 21433882

020000000 | 0000000D

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, T Therapeutigue, Necessaire 3 I3 professgon

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

//I/IM/IIII///II//I/I/II ., M

Vi
7 L1SS 180
- — | : : ——— '
‘E{ j .‘:-:"(_" '.f_ ng
- UD, e
; i
od : I
' ONT, BS KARDEGIC 160my (J
O ; PPU222,00 R Ssg g SACHETS B30
' I"? EE”E;E”E’E’EiEEE QO lﬁgg %gézv g g P.P.V : 35DH7D
" Tavamc 500m%cpd:e\ bS ||”"'ﬂ!!!w'aig!l"l“l"
g |IIIIH|IIIII||IHIIIII|I|I|| I DEBUT 89
glh1g001 " 080670

DATE Dy
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

Oﬁi\_

DBEXECUTION g}‘f

FIN

DEXECUTION 3

CCEFFICIENT

DES TRAVALX [

MONTANTS

DES s0INS rf
z




CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél.: 053561 19 00 - Fax : 0535 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma

QUE AL KAW

LT ——e
CL Touteq Spu;nll ?ésFFS 2 4 ! /11 /tL'

AV. MdE\FaSSl “‘e e

10 oA %
Medecin Traitant : Fax (X 0?-
o~ <
Nom : éi( JA( Z N ;_’J‘\@?ﬁ
uj P
Prénom : RONADIONS
é . Q'Q‘ c.y‘e'é’

36 ﬁ \R\.‘\&Q’}%&?}Q ‘ ‘; R
oSy
A \A“'A’* C b0 p AR 7‘ @BQ

R EN(‘ESEE’R/M e ‘

05.35.61.19.00



