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

Conditions géneérales :

cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

m

e cadre réservé au medecin doit étre rens 1é par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |3 feuille de soins est imitée & 3 mois a compler de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meé e, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 4 joindre a la feuille dd

50ins
Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes sux ordonnances

tes une ture

Pour les meédicaments sans vignet e la pharmacie deit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. u du compte rendu (sous phco doivent tre

La facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses o

jcintes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

alyses ou radios peut 8tre demandé par le médedin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des
fa mutuelie

Optique :

ordonnance du médecin cripteur et 13 facture de Popticien sont a ioindre 3 1a feuiile de soins.

Rééducation :

= L'ertente préalable ren & médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

redducations

Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soing

Dentaire :

®"  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuiile de soins es
oire avant le début de traitement. )

n ure doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  larac s sains est obligatoire en cas de.pro tanalaires ®

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC »

= r et renouvelee tous les 6

e par le médecin

Déclaration de Maladie

3" MUPRAS
:) \11|lud.g de Prévoyance N‘J W19- 5‘]525‘1
g; & d'Actions Sociales
' de Roval Air Maroc :\ e ul /J )

U Maladie Ubentaire UOpthue DAutres‘

Cac;{éépryg' a I’fdhérent (e)
~,
Pv?SlF!CJEE PRk N8, ) TR |, SRR ———— = QOCIBLE © wroremsssssrni st ssmms s ressnt ey sne

- D Actif (] Ppensionné(e) 2 Autre/
Nom & Prénom : %MZ/‘\ e M}/

Date de naissance : (o et i e S e A e AR g e N

Adresse :
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Cadre réservé au Médecin
Dif TYAL M.Hachem
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Total des frais engag

| Cachet du médecin:

_Ul.m

Date de consultation :-

Lien de parenté : L) Lui-méme

| Nature de la maladie @i,

En cas d'accident preciser les causes et circonstarnjices :-
a A
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur fa présente declaration.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 = erisreni i mitrias a— Ee 3 rmcssnsems s
Signature de I'adhérent(e) :
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Dans le cas ou la maladie auwail un

wedecin conseil d

Je déclare




< EXEBUTION DES ORDONNANGES
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ANALYSES - RADIOGRA

; Cachet et signature du
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE P ———
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{Creation, remont, adjonction)
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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STANT LE DEVIS

VIiSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NORDAZ 15 MG COMPRIME
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1/4 a 1/2 cp le soir o

25mg
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%‘Uo 1 cp le soir \_‘/ O Anafranil® g 75 mg

20 comprimes Pelliculés sécapias

WELLBUTRIN 150 MG COMPRIMES 66'“9 l ” ” ”!”/ m ””

1.cp.le roatiD ik C Anaframl‘gsn 75 ’19

20 comprimeés pelliculés sécab
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Traitement pendant : 28 kqurs
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