RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR )

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. *

®*  Lecadre : : it @ 5 ;
€ reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'en 5 5 o ' ) )
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

. ) ) . ;
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En . ; . .
cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

i ; = . )
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Ll
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- - 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" ; ) .
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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'enf 5 igneé ; i
tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pourle

. remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable r‘enS' Do 23
obligatoire avant le début de traitement. Ipf‘é’f/e)ifd/‘ (]
Suspension injectable  ppy . : 760,00 DH
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La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de rel

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement CElI
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la declarat;mn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr

maois.

Adresses Mails utiles
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Déclaration de Maladie _
“‘\J

=J£"MUPRAS

Mutuelle de Pré
& d"Actions Socisles M23-1N173900
de Royal Air Maroc \yy
(J Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule ... /.00, 8 2. Sociéte : KQY[&LAE@(}M

aActlf D Pensionné(e) [:] Autre :
Nom & Prénom :.......... g E. NP’\OUP’\é'J .................. YAKJT”/(‘ .........................

Date de naissance .......... o Z. l 2. &1/\‘)}/\— ........................................................................

Adresse :. A‘? 2>

Sonss. Hoy n‘.;ammcx,\ Ao,
el . 2,1\ b 56& k‘ﬁﬂ'/\q’mal des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 1t iy 103 (

Date de consultation : 2) \Q 1 %‘l& ........
Nom et prénom du malade :........ E)'E:NN\%J\V\% ....... N ENINE. éze: ....................

Lien de parente : TR )
@ermﬂ
D A Q CALﬁ]n Pat: o%

En cas d'accident préciser les a“ﬁe etlz Dn&ances

Dans le cas ou la maladie aurait un c ractere cunﬁr{ﬁa{ WE

meédecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie :

Affection longue duree ou chr! niqu

"&e_s renseigriements sous pli confidentiel & I'attention du

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Aﬁnnaissa e de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le:.¢p.}.. LA Q/ZUZ/}

Slgnature de

VOLET ADHERENT T

Déclaration de maladie M 2 3' O 1 7 9 0 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

T A ST RO R e e R
Nom de I'adhérent{e)] :........cccccememrnmniccneciannn.
Total des frais engages :..........cccveveerenisenniannns

Coupon a conserver par l'adhérent{e). Date de dépot S




L J‘l.
Natures des
Actes

Dates des
Actes

e e i el

Nombre et
Ceefficient

S S N T
i Wl il TV i

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatura.du Médecin

3 }0. A3

attestant le Pajement das Actes

Cachet du Phar@b%lgn
ou du Fournissguf

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignatio des

Ceefficients

TREASENE

Montant
des Honoraires

Cachet et: signature
du Praticien

Montant détalllé

Soins

AM

") des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

r
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Important :

e,

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATI'ESTANT LE DEVIS

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I acte pramqué en indiquant la nature des soins.
P
Veuillez joindre les radlographles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'ODF.
Dents Nature des i
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 214338552
00000000 | 0ODDD000
00000000 | DODO00DD
3411 | 11433553
355334 ONTANTE
E DES SOINS 1
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession .
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PENTAXIM

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -RP.1, "
Ailn sebai Casablanca
Pentaxim in| b1 ser 1 dose
P.P.V: 2/7,00DH

LTI
E"118C01

grai2

|

lique, coquelucheux (acellulaire, multicomposé),
| et conjugué de I"Haemophilus type b, adsorbé
ussis (acellular, component), poliomyelitis
Haemophilus type b conjugate vaccine, adsorbed
itetdnica, contra la tos ferina (acelular,
limielitica (inactivada) y conjugada contra el
Isorbida

List of exci




GINGIVAL

GELUL GINGIVAL
QPANEH MEN

2%l 085 R

@ La gel de massage 0119

ser en cas dirritations et 1ésiots de la bouche et dés
e s dentaires du nourrisson
o . = i Ure 0°C



