RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A

LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions geneéerales

Le cadre ré adhérent doit étre

dentestaj

1 nature de la maladie

oins dentaires speéciaux, |

ou orthopediques ains

pinare

a la feuille de¢

orve A iGment renseigné
- Are Y e r t + - - r
dre reserve a wedecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment
L] | t { f | 1 t +
3 val s de |a feuille de soins est i ée a 3 mois a compter de la premiere consultatior
. t ¢ | t o o t ¢ cads
nte préa e Xige I e hospitalisation meédicale, chirurgicale
extractions multiple parodontie thodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives
pour tous le eff !
L
n cas d’accident, une déclar 1 pre 3 s causes et circonstances de |’acc
Nr
Pharmacie
. ) . i t
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
L lac 4 ARt - x +4 §
ir les medicame 5 sans vign e Inée icture de la :)}; armacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

indre a la

]

|

confidentiel) doivent étre|

e pa medecin conseil de l
|

e début des séances de|
feuille de soins

|
|
|
|
!
ur la feuille de soin: .\‘1

a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli
ointes a I'ordonnance médicale pour ande de remboursement
o In phi fid iu méd prescript des analyses ou radios peut étre demar
3 m elle
Optique :
o ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuill
Rééducation
- 'entente préalable renseignée | £ i n pre ripteur est exigee avant
reeducation
" Pour le remboursement fa e et endrier d éances effectuées sont a
Dentaire
L En cas de protheéses ou de traitement canalaire accord prealable renseigne
1 ment
. nte 1 feuille de O ) jfemande de remboursement
-

35 de prothéses

a declaration d renseignes

par le

ou de traitement canalaires

megdecin prescripteur

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

on et changement de s

=~ MUPRAS

Mutuelle de Préy oyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Maladie

D

Matricule

Actif _ Pensionne(e)

Nom & Prénom :

C*X

Date de naissance

[ w2,

..... ). AN

Tél. Oé‘} Z} 0%649

Adresse :

] 2
O Dentaire
Cadre réservg 3 l'adhérent (e) —M—

LS80 c}wf;‘a‘ug
o3 A4 ¥

B S B T RA T S BT W I T Wl % W ILAE LA W

N% w19-558703

A \
: \iA 4
e &=

ﬁthique

" Sociéte
(O Autre
: S (o SYPT R

Shalt

LLM A },’\. /\{’ \‘~!3.2
2 % {e, DY

>

Total des frais miape\

Cadre réservé au Méd

Cachet du médecin [ <

Date de consultation
Nom et prénom du malade :

Lien de parente

——

Nature de la maladfe—

O Lui-méme
_L))(L W T I SAA;L;-—' D e st

t:-é

69 ;2

é qm-\."'c LQJ..,\. )J»-‘L %CL."&."\‘Q;\A‘*_&” &

t'\[‘,L" ’\.10*"5'

by X‘ Enfant

e s . e W
| SF u'wwyn:m gl A

i & o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J'atteste sur |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel mmunidues lessenseignaments-saus-pi confidentiel a I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle I e I,:"“a ERAFT|
£ ' o 5 )’ B » : P - B ——
e H % “w Lom L o

honneur |'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je décl

avoir pris connw a clause relative a la protection des donnees :wrgmmvi!r s q 2
Fait a: "Ek Le : £

Signature de l'adhérent{e) »




RELEVE DES FRAIS ET'HONORAIRES

ates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
dés Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

S-0%9-fpta. . CS

- me:RBIAIAGG S%(j

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat ' Deésignation des i Montant
ate 1
Laboratoire et du Radiologue | o | Cecefficients des Honoraires
|
e e
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires
E
1
__OPTIQU; ie- A
i eutes-Sorcs o) . |
SORire & e | ] I O
5 | |
531, Bd Anoual o= | |
Casa-Tel (- SRy %

—— VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H
|
| o
3 - \N
B e e |
| ! |
1 —
Perps® ! ‘
-
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H /i
: D —— G
a

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO



O3 | e G| e 30

CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE il Ju.”_s_m
Spécialiste des maladies et chiurgie des yeux 9—-‘-” A—")-!-g‘;dl;-d,l £ N
Diplémée de I'Université de Paris VIl VIl gyl daols don
Ancienne infeme des hdpitaux de Paris b olaaiii g Lidaw dulsh el

f_\

17 SXc

(jascblonco@ (_‘ &;(_5 /QQ}Q‘L-&J':-\J'
&

(g. oy \/ G 55 Nua o A
'\
Q -

R N \\)k(/)

0648437456 el - 05 22237929 iiisigl - sliadl - Jg¥! bt (sl o B) g o] iy il o £ gy 1,d8e doLit
R P AT Q0 e T ae Y. 1er élage-Casablanca- Tél: 08 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 54



Optique Fettah

Souk Ennajd - 531, Bd. Anousl  FAGTURE i1 L, 531 et gy
Derb Ghallaf - Casablanca bl 3 elaudl Hlall - Gl 0
Patente : 34717380  oN2 101486

34717380 : Lisl

8 .
Casablanca, le .'.24‘%,-.2;/) -
TSR Y RGN UCY WS T W —

[\ SPRR O NG AN TN O 7 2 WAV S A NN W
Nomenclature T e Tyt
VLOD : cyl sph....:..‘”.3...2.../.;...(..:./.(.;.mq,.ﬁ\..l..f.y.. B TE VR S

0G : oyl sph.:?.t.:?.@.@Q...s_.».}::.‘j..u.i.Qa.l.ﬂ..w.f.%.m:;. GLa..
VPOD : cyl sph.... S5 o,

OG : «cyl sph.... B S PTTI oIy P Py L
Verres LTZ,«..ywm \.&;’L&Q\/Jlfcu&@w ..........

M\
Monture .1 /.&. ’.g;...( ............................................ //(a Dugares

Facture Arrétée 4 la Somme de :..;meﬁﬁ.iﬁﬁc - b
(‘_MNHQM ...... R\.\\\\'\%u.,u\,‘mus...u_w ...... r{r.'.?..\.ﬁ.ﬁﬁ.w.{.y

........................................................ Vente..To f =
" Solaire & Opfiljt .

31, Bd Anoual Souk®nnaj
CesssasesssensannestesbeensstonansanSsseentestRsssRNSR RS IS ROD Oaﬁﬂ”Téff‘?QQ'g'UstC ..........

.......



