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

MUPRAS Déclaration de Maladie
e Ne P19~ 049043

” de Royal Air Maroc C
itions générales : () Maladie () Dentaire () Optique j) :{:]Ams

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

Cadre réserveé a l'adhérent [e)

Matricule 2524& .................... Société : E'). ....... Aamj
O Actif b Pensionné(e) (O Autre:. s RS
Nom & Prénom - (C 44 A L. ALY .Bouc,ﬁ-}a ............................................................
Date de naissance :...&2. A .Y - 19 48

Adresse :f?,u,mu v 1} PrQA....ArA gé l-( P;M Qne 8 Uo
Asa..cRock ... CACARLANCA oo
Tel. ;oe...,.o.u..goﬁf?_..o.% Total des frais eNGAGES - ... rrrvveeerooeeeeeeesseeereerseerseerersrneen. DS

Cadre réservé au Médecin

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre il
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cactian du thadeck ;
la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : / E“"

ééducation : Nom et prénom du malade J'fMC«U/ ....... cg-ﬁ‘( @h %7 ................. Age:......m
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ELUH’HEI‘I’\E () Conjoint () Enfant
rééducations. ' A_ 70\
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :................ s freesgyespeses RUS L RS i s sanines

entaire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIPFCONSLANCES © ..........cvieiieeerieeeeereeieeereeeeessnsesssneessaseesssseesesnsens
En cas de prothéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les nanselgnemants sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données Pg unne|les
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. GMB(,AU CA Le: 8/ 20.20
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnal:ure de 'adhérent(e): ........ 2

mois.
>




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficieht

Montant détaillé
des Honoygires

Cachet et signature du Médeci
attestant | rement des Actes

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur :3_'1'111

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéeses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES | _Dets | Naturedes| o o icient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
2 1’_ 17.2
h MONTANTS
DES SOINS
¥ & DEBUT
s o @ s D'EXECUTION
jf/‘j 5 5 4
2 i 1?
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
S S—— DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | 00DOD00D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
- 0




Dr. Mohamed Ali BENNANI v (I e e yg-LSI

Cardiologue e SNy G 3150 B uabialiif
Spécialiste des maladies St ladall ¢ Ladyl

du coeur, des vaisseaux Ay is gl G548 I YL il

et de I'hypertension artérielle \ ﬁi ,’4‘;’:“5 .ULIJ_,JI .C.‘r e o

Echocardiographie doppler - Holter # - i T e
dcly 24 saed il hdasnd) ens o

Tensionnel - Holter rythmique sl yaiilla 8l iloas i ) g s
Epreuve d'effort ?é;";'quEI'J'EXPB::T{:;S ) s .é_,.dﬁ.ya:” e il L
Traitement des varices LAIRES (Gl Buamadl Go ) Jdl 23
Sur Rendez-vous RN A ).aJLg )
Casablanca, le : 24/08/2020 Dt sl |
|
NOM S e - NME-CHATOUT BOUCHTA ‘
AFRICPHAR
LOT EXP
Réai I 182020 202
.
égime peu salé .
DIPICOR 5 mg, Comprimé : 1 comprimé le matin  pendant 6 mois \,, ,)
19,00
A9, 50 XS

‘ / _ Docteur Mohamed Ali BENNANI
Aﬁ \".Tmm

ALAQUI Monammed
PHARMACIE MY ABDELLAH
Rue 300, ¥° ¢ - Ain Chock
Hépital Med Sekkat - Casablanca
Tél: 05.22.21.73.64

Traitement a ne pas arréter jusqu'au prochain rendez-vous le : SNV I S-BNLN RN [JRr 2 WS e S Pl s
. Lundi22 Février 2021

N

e L I = ol = ()] plo 0 3) DY Gl = (ks 1) 58T oy 5y dycend | gl 4 355 1
1, Rue 4 Ahd El Jadid et Bd. Reda Guedira (Ex. Nil) - 1ér Etage - (2 Cté de Hammam El Fane) - Ben M'sik - Casablanca
E-mail : bennanimedali@yahoo.fr : 5 SJ¥ . Jl — Tél/Fax :05 22 59 59 00 : LSWI/ sl




