RECOMMANDA'I;IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOIMSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
L ) 2 G g - -, .
cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
— ; ; ; . ’
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En . . 2 " . Fo) .
cas d'accident, une déclaration Precisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
sains.
armacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
‘Pnur' les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
Lé facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jaintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

dL ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

1::?lur' le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
E . ‘ ) :
n-c:as 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 &tre jointe & Ia feville de sains pour toute demande de remboursement.
La- radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC -

La f:leclaratmn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Maile 11tilac

I

MNe”MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- n585775

(JOptique 6 < 'Y " DAutres

OMaladie ODentaire
Cadre réservé a |'adhérent (e) ~
V] ~ap
Matricule -.........E2. <. 6.3 5; ................ Société : /Z 5 ; 2

O Actif

Nom & Prénom :....

1. BE 22 8 3 279 0rct1ses s engaggs: 250 0D owe

Cadre réservé au Médecin ~

>4

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luikmém (O Gonjoint e

Nature de la maladie :-CQ (&\\ﬁ@lﬂ\p(\%&&

En cas d'accident préciser les causes et Gifconstances : ( __________ /,‘ .’.r_.',.._.‘ ‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nseigne%gnts §;us ) an@'x‘ﬂ’al & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ N = —(f),_/ § )

. . N A Y : :
J'atteste sur 'honneur I'exactitude ges rgnseignements portés sur fa pr‘esinteciaéératlon. Je déclare

avoir pris connais la clausejrelatiye & la protection des dunnée'sp r'sg lles.
Fait a w‘b . Le: .L/% 1OR... L RoLL,..

Signature de I'adhérent(e) : .........[.....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cecefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
e S WO Date Montant de la Facture
— ANALYSES - RADIOGRAPHIES
achet et signature du Desi i
W v - Date esugne‘lt'lnn des Montant
ire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et S!gpature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite

- ;
Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqM ifidiquant la nature des soins.

ment canalaires, ainsi gue le bilan de I

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceefficient

|

\ ‘ CCEFFICIENT
! 1 DES TRAVAUX
|
oo, S MONTANTS
GO DES SOINS
.
DEBUT
! D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 000D0O0Aa
D0000000 | 00000000
35533411 | 11433553
a MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Signature Médecin:

Date of Test :30-12-2020 14:11
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DOB :30-06-1952

Age :68

Dr Houda EL HADI

Investigation #: Médecin Référent:Dr Houda EL HADI

Genre :Homme

ID:
Case #:

NOM:MENIAR EL miniari
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