RECOMMANDATIONS JMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dioment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

jologie 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 analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

que :

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

ucation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie ch

nique doit étre rens >e par le médecin prescripteur et renouvelée

moIs

¥ MUPRAS

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0041175

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

'

# Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e) <
Mamcule:....2...3.,..1,} g
O Actif (O Pensionné(e)

Tel. :‘,.-; QLA.. Total des frais engages :... 2. Q4 ,.3\ .......................... Dhs
>
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation /‘ ,,,,,, /DJ;/QQé‘*-)
Nom et prénom du malade : ...... v ¢_, ....... L:\‘)‘-'\K\/C$J--»b\. ............. Age:...ooeeee

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : .........cvveeeeeeemeeemeeereanssreernn e eermnceesnneesannnsssenenmnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Adresses Mails utiles

Recl

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
sasessEss : Important :
R 1) AR, inaaess £} gacuzmesswanins Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
G -.“.“:‘:.I.JZJ L e "2-{2’ i
- - + Dent: Nature des _
----------------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES o _ Ceefficient
o C Traitées Soins |
|
M CCEFFICIENT
Tt : EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
g ACmasen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur , s
AL T OACL &y e /
Vi . S | MONTANTS
/,’ ....................................................................................................... DES SOINS
DEBUT
N | uUTIO
(401 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Mantant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
: D'EXECUTION
| |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |

. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature _ Date des Nombre Montant, détaille
du Praticien AM PC M v deg Hp?orair‘es
k. = — | = |- il
e i - e L L s
ceit o o7 TR SN, S s | 1 | | | | SS———————

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a

la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE l
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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MME MOUTTAKI NEJMA
széo '

» Mobic 7,5mg
1 Comprimé x 1/jour, au milieu des repas, pendant 1 semaine
N, +° PP e
= Cetamyl 1g :
~ 1 Comprimé x4 [/jour pendant 10 jours si douleur
\ § e TP TP j
+ Biofreez Gel 7 ;
'%v —); .gpplication x 3./ jour P,endant 10 jours.

r

e

«« Zolam 30 mg
1 Gélule Ie.sgir, pendant 10 jours.

L PN
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2, Bd Mohamed Bouziane, a cété de la Mosquée Al Khayria, au-dessus de la Banque Populaire,
Hay Sedri - Mly Rachid - Tél.: 05 22 71 17 17 - en cas d'urgence : 06 89 25 92 03 - E-mail :cabinet.idelovali@gmail.com
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Hay Sedri - Mly Rachid -Tél.: 05 22 71 17 17 - en cas d'urgence : 06 89 25 92 03 - E-mail :cabinet.idelovali@gmail.com
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Casablanca, le 16/07/2020.....

Mme MOUTTAKI NEJMA
Compte rendu d'examen radiologique:

Radio de cheville droite Face et Profil:

+ Absence de lésion osseuse post traumatique récente.

Total: 250,00 DH

2, Bd MohuL\ed Bouziane, & cdté de la Mosquée Al Khayria, au-dessus de la Banque Populaire,
Hay Sedri - Mly Rachid - Tél.: 05 22 71 17 17 - en cas d'urgence : 06 89 25 92 03 - E-mail :cabinet.idelouali@gmail.com




CONSOMMABLE MEDICAL ET CHIRURGICAL

-~
CASABLANCA
J
FACTURE 369/2020
/ Mme MOUTTAKI NEJMA
NUMERO
L Ko 5030 j L 16/07/2020 ]
DESIGNATION QUANTITE Pr,TTC PT,TTC
ORTHESE FREECAST CHEVEILLE 01 450,00 450,00
[ " 0,00 0,00
= A o'oo ol oo
e\ 0,00 0,00
7T 0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
Wy 0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00 0,00
0,00
’ 0,00
ILCE: 001733817 0000 14 0,00
TOTAL H,T 375,00
‘ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE 1.V.A20% 73,00
QUATRE CENT CINQUANTE DHS TOTALTT.C 750,

TEL:0522617878-PATENTE N°3340094-RC N°® 243283-IF N°3340098-CNSS N°6800339




