,_ , Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Jitosfde Trbpyunce Ne w21-819844

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

2ol g 1 A / & \ L [ &
Conditions générales : { \ Y d g
. ) X maladie U pentaire O optique Atkﬂrés 1

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

. ¢ : i 2 = o ) R ] Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie /{' (E? QA n
- , 2 2 . Matricule ;= z o e 7 -1 ¥ S it B L e
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
" |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif D Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ?’f\/'fﬂ‘px\ ft‘D MAM{'
que pour tous les actes effectués en série. {_ 4
4 ssonce - LN ADY
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4 Date de naissance : f"‘? ‘‘‘‘‘‘ /' ’\ 3 -5 S bevii e i st iaiass

soins

77T AN A??‘TAQ Ton... Qocxch s AAA....s P‘.'s;‘dj{al.sa f-L“f leJ kv‘cl'

Pharmacie :

. -~ 2 : ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. = ?_
" __/
- ' ) R A i %Cb} (-4' J}'S-S « Total des frais engages : = ot g
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologi iologie : ) - 4.4
Radiologie ot atogre ) ) o Cadre réservé au Médecin oot - ~
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o - : 2
~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -~ <N
] Cachet du médecin
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g ' €
la mutuelle <:f_ } 4
D \ 3
Optique : < 2“ } (=N
it al o
. e deco * g )4
» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. °Z Date de consultation : e
Rééducation : g Nom et prénom du malade :-- e Age
- ' L 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 . 0 @
) S Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint~ O Enfant
rééducations c N \ X, g -
) adi €. o L i . 1 — |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : e ———AA———————
; © e"\ L
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les caus s’&ur:a‘l? Fer
- . ! y
L ’ ]
cas de théses de traitement canalaires, I'ac réalable renseigné sur la feuille de ns es [*]
En cas de pro es ou de traitement canalaires cord préalable renseigne ) feuille de soins 2 Cons le cas ol la maladie aursit un caractd .:;r@-mnr T T soi mvv& ous pitonfidentiel & Iattention du
obligatoire avantde début de traitement. < médecin consell de la Mutuelle. 1 c707 'L m . i -
gl P -
. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement 3 :& I‘ LUV 10V U |
a ) J'atteste sur I'honneur |'exactitudedessrdnseignements portu sur j® prégente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris congaigsanc de la clause €§|W"T1 G A «;’; * s
5 é i I1dpl - Qn_vgtei eysonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: ﬁ Q/% SRS S (E g E i /0_5 Y C‘:-CZ-_B
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signagu(e de I'adhérent(e) :-- = - S T

mois

Adresses Mails utiles

nation tact@mupra




I nt t | Cs
des Hono €
- -
’_)._)-7! L
I
kY .-
> | AN
— ‘--t'j_

A_EXECUUDNDESURDONNANCES

~ Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
___0ou du Four :uz,s:!_;ﬂ__
M et RS s j
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signaturg " o Duts Désignation des Montant
” Cceff]gent.s des Honoraires

‘ I

Laboratoire et du I’Iadmlogm

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

B

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. 1A ‘
4 » | P 4 T —— e
T 8 | MONTANTS |
1 DES SOINS
8 2 | ) s I
D ¢4¥—t—>» G “ -
4 B | ISP
_ I T DEBUT r
s DEXECUTION |
S« | N
y i
E TN
- AN
[ DEXECUTION [
T _— | _ | -
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT
—— . DES TRAVAUX
H
4 MONTANT -
wal P VIONTANTS
re B
'O G ® DES SOINS [ J
L& [Creat.mn remont, adjonction) =
=, Pl Ft L Thérapeutique, nécesasire a s profe
50 oL
L «———1—» G PEE S S
g @ s DATE DU
O ¥ DEVIS
\ \‘._\ _: [ - B———
b >
g S —
‘P DATE Hl,
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




+* Chirurgie Prothétique Jolall (Las doly o

+* Chirurgie Arthroscopigue Sl dole o
+* Chirurgie de la Main Al do )y o
+* Chirurgie du Pied et de la Cheville ("-\-EJIS J= U1 doly> o
** Traumatologie de Sport 2Ll bl o
** Microchirurgie & 4okl dolyodl

plas ASsll HeS I

Dr .Elouakili Issam :

Chirurgie Traumato—Orthopédique Jolilly allasll d>lyz 3 golazs)

Ex—assistant héspitalo—universitaire 2 la faculté de médecine de fort de france Ex Chirurgien des hépitaux de paris

Lasyd 53 Dygd Al &Sy il suma sl Sladies Bilv 2l

20/09/2023

. MR ZAHARI ADNANE

compte rendu radiologique
-Absence de solution de continuité
-Absence d'image osseuse anormale
-Absence de calcification
conclusion:
radiographie normale
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Genou+LOMBAIRE+CERVICAL (F/P)
TOTAL DE LA FACTURE 400DH
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