RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE' POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

L] i
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-
Lentente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

w . i
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille dég
soins

Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar

1alyses ou radios peu re demande par le médecin conseil d

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

- L'entente

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !

- 1 1
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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]

La MUPRAS garantit le respect c

a caractére personne!

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

i ¥ = - \ Déclaration de Maladie
s\ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

de Roval Air Maroc
U pentaire

Daladie
——  Cadre rr'quezi’adherpnt (e) = M/
<N B -
Matricule : - € S W t\ - T Lnf
() Pensionné(e) L Autre : +

AL - //kg/. A
Date de naissance 2 L A f\ =% ))

/ ,L( S\ -A\ )F’(/l

N? w21-811997

:iOptique DAUU’GS

Societe

e

Nom & Prénom :

Adresse

Tél, G’éé [ %) ij%mal des frais Pngagm 19 H,t L}S $ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : N

Date de consultation
Nom et prénom durpe‘l?é?/"f %'71’ %&’L({( Lj) ["'rNH[z)’ZAgL M. 2

G Enfant

) I'attention du

%}7:;; Le':; @&w

uses et circonstances

Lien de parenté : Conjomt

Nature de la maladie ;
En cas d'accident préciser \es C

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie

de la Mutuelle

medecin conse!

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement$§ portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnajssance de la clause relative a la protection des-dennées personnelles
Fait & : &A&’\"&/ S — Le:y' . // /é‘,;
Sienature de l'adhérent(e) e & 5/ S ( f i N




N

g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ., &

Natures des
Actes

Dates des [

Nombre et Montant détaillé | €athet et signature du Médecin |
Ceefficient des Honorairgs atteéstant lg, Paiement des Actes |

Lo AR E T, e (KB Y5

Important

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t
1Q t

SOINS DENTAIRES

Traitees

Dents Nature des
. . » Ceefficient
Soins

JON

EXECUTION DES ORDONNANCES
|

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet du Phag@acien: & [ s -
e chs Fuufﬁ;’sseur" - Montant de la Facture } [ — e ——
A —— A _
RO Ry SO sl . - ~
- —
—— ?_ 4 L S| (— — —
_i\— ra V' - | I |
O ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ; I
‘5’ K@'et signature du Dat | Designation des I Montant | ‘,
. ale
k:'irqdb.\}r.orr‘r- et du Radiologue J Ceefficients des Honoraires ,, I .
~ |
........ S
[ UTION
..................... !. [ [ ~ [ |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

(0]

B

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Particien Soins I AM I PC M |r 1V des Honoraires | A
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | i
p

[Création, remont, adjonction])

PRATICIEN A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

TTESTANT LE DEVIS




Dr. MOUTAMID Omar

- Medecine générale :

- Echographie ?

- Medecin agrée par —

g8 s P biocoder ™
le ministére de la Santé TPCMBD
. s gw Encasﬂle‘lx’s‘.
- Visite Médicale e paxd -

- Permis de conduire A3 Lt duad -
Ordonnance R

Casablanca, le DZ/f ........ /1672(3 Py S {1

~ Kk o

: Bl-1 gﬁM

L,,//,,/’//' ZZI c::i;? L{_)q$@1&},6;p

7l arewe 2o BB
LSO =8

%@\ e

.. S0L Bi_.W 200 ML
C:/m )_o;cc,u»::_

N Zﬂ;ff

| umnh‘i"iﬁtﬁ'inu i

51 1180080"010494

v - =
‘t [)i-lNDO@ 100mg 10 suppositoire

cesa X L\f . —— =
Résidences Al Firdaousse 5 DOI G r e
Groupe Bl Imm.11 Appt 1
El Oulfa - Casablanca Paracétamol - Wtamine C - Mald !F;EX (2)2? ZH a

LOTd2175

Tél: 0522934131 500/200/2:



PHAP‘W IF OV ",'“”,g d
A

‘o ‘
(A0l HAY HAS “SANL,

4, Boufev

EL OULFA- CASABUNCA Tel.. 05 22208872



