RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E!"\I/“E1\/[[}];)RA&S Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS N M23-003920

& d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire (0 Optique Q&\utres

s
Matricule :. 5 .......................... Société : .......

(O Actif « DAutr

Nom & Prénom :

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

=  Lecadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

e ’ ; . ' Date de nais
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

soins. Adresse ......

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin o

=  Lafacture 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.

: : . : . . L Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ jj """" SASadai reiading
Rééducation : Nom et prénom du malade :............. | 5

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLui-rT;érﬁ
reeducations

r—_

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Nature de la maladie .................

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

| . q ................................................
Affection longue durée ou chroniqu'e :B;ALJG] ﬁﬂlﬁ' ﬁﬁhnlo@e&.[ ..................................... i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les Causes et cmcensr,ances ____________

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére mnﬂdenné‘! commuruqu!-r ias rense’vg?ed\ents sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. médecin conseil de la Mutuelle

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. v— ) 3
: . " ! : ' i renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i at_tesl;g SUFTRCRIEE [mciin dod © . 8 P . e
’ S : . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & - La / /

maois.

Signature de I'adhérent[e] :...........coeeeiimmmiiiiinieeeeeaeen.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge . pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personne.

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et
Casablanca “‘.‘III,IL. - Tél




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Le praticien est prié de préciser |la dent traitee, |'acte pratique en indiquant 1a I ature des

Actes es | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

=3 T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

§ oo 2 Lovensczn s e S e S Veuillez joindre les radiographie de prothéses aitemne 1S ilan de 'ODF
rrrrrrr SOINS DENTAIRES | _D°"™ | Natre 9eS | cofficient
________________ Traitées Soins ‘
— ) - - N e
EXECUTION DES ORDONNANCES 3 |
Cachet du Pharmacien Date Kokl i i Pt | -
ou du Fournisseur [ |
e —————————————— | MONTANTS | ?
..................................................................................................... EESEORS - J
| DEBUT 1
B 1 : JTl
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ; DENECUTIN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires . N
........................................ | FIN \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e R R S S ' D'EXECUTION
1 i T \, —
............................................................................................................ ‘ 1 ‘
"""""" | A ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,, S| N | R ( S DENTAIRES MASTICATOIRE _ ~ -3
J H CCEFFICIENT i
R | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX oare | erasssse L_/—/
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires — ﬁ
Tfachdt  iducs . AS20H. VONTANTS | |
du ; % NL. DES SOINS
‘Q-:HO L‘,‘L] g [Création, remont, adjonction) —
w """" e (% A("‘,\DH Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
....... r M\} LA PO Y —
_______ SEARES| Y < Sae — )
0 - DEVIS |
DATE DE ' |
i L’EXECUTION
|

ET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Bouazzaoui Dounia

i Mohamédia, le: (9 ¥ { D:"J 2, 5
FACTURE
Nom DU PATIENT - Hlone 635ak O e
PRESCRIPTEUR OO0 é’u el ox J‘

NATURE DE LAMALADE : Y Cachure. A& Lea 'bd: ) }c

DATES DwH . /06/13% AwdT/03/.2.5 .
HONORAIRES .. A20.0H A Ad. = AS Lo OH .

Soit gdrretee la présente Facture

.......................................................... %3rham1

e .&/ W L Avec mes remerciements

INPE
065046609

98 Lot Mesk Elil - Bd Palestine, Mohammedia - Tél.: 0523 31 02 75
Patente: 39350693 - IF: 15246750 - ICE: 001686558000069 - E-mail: bo.dounia@outlook.com




Jmoliadly o llandl &>l ot S5k, I doean

CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
o

*

\;a\r 0\\")
i 7 Z 48 r*q!‘\' ':Q% o
Chirurgiens Orthopédistes : e \3’ Q® 4‘“’\\{)‘0
A% x"’ oV e\
- Dr. Abderrazak HEFTI Q’N\ R ‘0 \‘: «5* - Dr. Mohamed LEMSEFFER
q‘ c,\?qé Casablanca, le : V,Qj L Cj\ i L%

Corss [T Duplecd

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



- Rééducation post-traumatique

RENDEZ-VOUS

" - Rééducation neurologique

) W Bouazzaoui Dounia
- Kinésithérapie respiratoire Kindsithérapeute
- Rééducation uro-gynécologique
- Drainage lymphatique
2
N\
: § z \)Q .2 A\
- Gymnastique correctrice du rachis — o 0&@ 3
mE ,‘7‘,,, D0 T@f_
. . p e NV A
- Apprentissage et technique de respiration ‘?9 % :f" \-\‘\c\:_ é
Y $§‘\f\§ ;4
S &
- Gestion des effets physiques du stress D ¢@ qf\“ ¢
O & .0
o Ao
N N
- Coaching du sportif 98 Lot Mesk Elll - Bd Palestine, Mohammedia

Tél.: 0523 31 02 75 - E-mail: bo.dounia@outlook.com






