AECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealabfe 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L}

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Le facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optigtre:

®»  L'ordonnance du médecin prescriptéur et la facture dei'opticien sont & joindre & la f
Rééducation :

® L'entente préalable renseignée par le médecip orescripteur est ex

rééducations.
=  Pourle rembougsement, la far*
Dentaire :

®* En cas de pre

obligatoire avant

®= La facture doit étr

®  La radio-aprés soin

Maladie et Affection L\

®=  La déclaration de male

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
0 Prise en charge
0

Adhésion et changement de sta

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme E
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Conditions générales : )

orisation CNOP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

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

(O Dentaire

Cadre resewe a I'adhérent (e)

Matricule :. /Z» sj/l .............................. SOCIEBtE « ........... /84/1 ........... e ,p\ ‘L" """ W

() Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :...&.(a2.t..4. Jod...
Date de naissance ..... ,,.’1..,} /L.J / / /[ {.. ........ o
Adresse ... £/;r..‘p..b.l.}....A./du.s-;.,;...ﬁ;l.f.(...t—.’].’].“...ﬁ..c‘.(".‘.cl.?.é.‘{.j,...)./..if.-:.(.f.. A, o

Déclaration de Maladie

N? M21- 7056737

() Optique OJAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (__,;‘s ....... : ‘L/L—‘ZS

Nom et prénom du malade :...C. .. 2% l'z.i’..s ........ S.MA. ‘ LA P4, SN AgeL
Lien de parenté : A Lui-fnéme () Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie J\—‘J.\Q‘L'\.Q A ﬁ;gs ...............................
En cas d'accident préciser les causes et c:ircorga = — —— —u ...........................

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseign er}z% po f %nt‘.e dé@r on. Je déclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la pi n d es_;_)gr'son@ﬂl P Z 5
T LT —— 1 AL L. 2

Signature de l'adhérent{e) : ........C )
L7 "/



|

e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; ' )

ates s

Acteses Nat::res des Numpfe et Montant détaillé Cachet et signatu_pe}du Médecin
3 ctes Ceefficient des Honoraires attegtér.tr. le Paiément des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

\\ e Important :
W o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
B g
M)‘-"; 2 ‘ ‘
0 SOINS DENTAIRES | D°ts | Nre eS| coficient
- Traitées Soins —L
\ d I
- o Gy ey
L3 e T - .
.. EXECUTION DES ORDONNANCES ) ) | CCEFFICENT | )
ac et.du Pharmacien B % I DES TRAVAUX | )
ou diFoyrnisseur ate Montant de la Facture , 1 | e
’ MONTANTS
i DES SOINS
| I——
o [ J DEBUT ‘ ’ [
Cachet et signature d LYSES - RADIOGRAPHIES T ! D'EXECUTION
Signature du Désignation d aB! | e ==
Laboratoi . Date g . es Montant ”
oratoire et du Radiologue Ceefficients des Honaraires W‘E: { ‘
. | FIN ( '|
| \ ‘ | DEXECUTION |
_____________ L |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE — N

CCEFFICENT |

: AUXILIAIRES MEDICAUX ) B
Caczet et 5fgnature Date des Nombre Montant détaillé |
u Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

MONTANTS |
DESSOINS |

| DATEDU
DEVIS ;

(Création, remont, adjonction)
onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la pr ofession

DATE DE
———— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




_____ It

Docteur ABBAD SAID
Diplémé de I'Université de Bruxell
Spécialiste de Maladies de I'Appareil estif
(Estomac, Intestin, Foie) |

Proctologie Medico - Chirurgical

(Hémorroides, Fistules, Fissures - Anales)

(g

Fibroscopie, Colonoscopie Digestive
dfo

Echographie Digestive

logie

Ancien Chef de Service de Gastro-Ent
a la Polyclinique CNSS - INARA|

17, Bd. Bir Anzarane - Maarif - Casabana
(Angle Brahim Roudani, Bir Anzararie,
En Face de la Poste - Maarif
Tél.: 0522 23 70 11 - 0522 23 76 36
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