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CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme nuramment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mais & compter de la premiére cunsultatlon
L'en

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chwur‘grcaJe, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

EI"I C 1, . 2 2. ) poove .
as d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
iointes & I'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
la mutuelle.
ique :

L g : : a
> UMC{nnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :

Le . o ) . :
ntente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Paur
le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
-aire :

En y " J ,
cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

-a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-a di - s
eclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie
N® P19- 58641

MUPRAS

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

X Maladie ODentaire UOptique C]Autr‘es
Cadre réservé,a I'aghérent (e]
Matricule :. ng .. Société : #24""7 Y} é "1
O Actif [H F’ensnm;une{e] D Autre :
Nom & Prénom S P\ \ K/T &'\M‘Lﬁ‘
DIALE OB NBISSAMCE &.neoeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesasseeeeseeeesseesmseeessssemsaaanseessneeeasasn st s e asermseeeamsee e sne e smnneransneeesneeanns
AIPESSE fueeieeiteeeeeee e et e e e seates st e e e e seeeasmeaanaseesneeesneeesieeesneesaRfeeieneeiseeeeeeeereeeasteeeesseeereseessiieeassereseaneeranne

Tel O b é”}\ ?-g u lz . Total des frais engagés :......... /l ........... ’f q?’Dhs

_.L_.a._p.w,u,bﬂ :
Dr. Fouad LYOU I

aladies System
e Ner
196, Av Mers Suttan - éx Gl

Teél : 0522, 26.18. 00/0

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. 2. 2 s
Nom et prénom du malade ‘-DHCD!WJ

Lien de parenté : (O Luiméme

Ll Gp\njolnt
Nature de la maladie Hf-(x ( /

N @ Enfant
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, corﬁnunlquer les.renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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En cas d'accident préciser les causes et cmconstances‘

J

Cadre réservé au Médecin 3==t—ot-5—5— - --:__,_l s

’&)t/m‘ ... nge..d. 350

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la lative & la-protection des dnnnees nnelles

Foita:......... Y W eI
Slgnature de I'adhér-ent[e] ...... )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

_ Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

..................................................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date :
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pré

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait

ciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

ement canalaires, ainsi que le bilan del

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

De "
nee Ceefficient

| CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
]
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 0O00000D
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

(Création, remont, adjonction)

DATE DU

DEVIS
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MALADIES DU SYSTEME NERVEUX

C.E.S. Psychiatre Adultes & Enfants o= i 9 bl b
C.E.S. Médecine Légale et Expertises Médicales : I ;;,; 3L i P
Dipléomé en Electro-encéphalographie Clinique ‘-’_’”..:’SJ?' = kgl g 5
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1/ Prisdal 2 mg cp 1 {4 <
1 ¢p soir SAUF SAMEDI & DIMANCHE A laa/) o :
QI W TR 7,y
! 2/ Alpraz 1 mgep™ ﬁaohﬂﬂ‘#{* I A4 [
) Y2 ¢p au coucher a Vo C .
En cas d’INSOMNIE :  prendre | cp Alpraz 1 mg A

(gor? ¥ o/6NY9F

% ¢V ol o
fegpiiiler 2

En cas de besom (agitation), donner :

/ 1 ¢p Prisdal 2 mg
+

1 cp Alpraz 1 'mg
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