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

—

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diiment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 df
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médacin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

- En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

J

N°:A-7-215/2019

Déclaration de Maladie

C /l\ \ 9}
@Maladie O Dentaire DAui:res

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

Malricule :..J-‘@,gz’i} ................................. SOCiété e
[ Ppensionné(e)

O Actif i T e—

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
*& d’Actdons Sociales
de Roval Air Maroc

N? w21-613610

Nom & Prénom ;== %\ e i\&.ﬂ\ —h}_f_kf{(,.:\\r\&\\bﬁﬂ.,_‘

Date de naissance

ALF@EGE orerrsrrestimssrsssisntistssstaan s bR L LS S

—
4/-1-( ;{-C— _-{ 4{ /f“é Total des frais engagés : /] /‘_2‘ ]d}_f.q; DhSJ
.2
: ‘gu\ g
Cadre réservé au Médecin = ]',\‘L'- ) AT 1
Cachet du médecin : "\:\ py ot
TPIYE-754085'% éé-:

Date de consultation :3?//2/ £ ﬁefm f'é v
Nom et prénom du malade g/%cu_ 7T S A W1 V% .= S

Lien de parenté : A
"hals

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ¢i

~
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous p%hdemml a latt:
medecin conseil de la Mutuelle.

; S B | i
Jatteste sur I'hoffneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratno 5}412
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnel ersonnel es.

Fait & 1 /7 @0 K8 C 4y Le : =BG fooififorr foo Lol

Signature de I'adhérent(e) s PSR P N



 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecm
-

Le praticien est prie de préciser la dent traitée f'acte pratiqué en indiguant la nature des soNs
Actes Actes Ceeflicient des Honoraires | attestant le Palement diegActes

Important : .
Veuiliez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F

Lantielels e
{W - Dents Nature des . INP: L_LLJ_J__l_LJ

t
SGNS DENTAiRE’S - Traitees Soins Cosfficien
FICIENT
DF'% TRAVAUX
MONTANTS i
DES SOINS 5

Shede

T 0 EXECUTION nesonnommcss* P )
‘ﬁchet du Pharmacien o

Date Moncant de la Facture

'z: \«,W 4 (X L

: — DEBUT !
: ; D'EXECUTION
. by 'ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN }
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
it CCEFFICIENT ;
DES TRAVAUX

T AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé -
du Particien Soins AM PC IM | IV | des Honoraires i | e
® ' d MONTANTS
g ssesmeassen B NES SOINS
i (Création, remont, adjonction)
Fonctionmel. Thérspautique, nécessaire a la professon
...................... DATE DU
— [FVIS i




Dr. TALHAOUI Saeyd @ yew ¢glalhll jgisall

Psychiatre iluai aph
Psychothérapeute ' ﬁm gJLp.o
ELéctroencephalographie g‘LoAlJ';LS\iLu.aﬂJ" | b.l_bil_l- atll
Diplomé de l'université Me=?V, Rabat bl juolall x010 dgola p Y]t

a 2 . . .-
gislo (j115- (15ylo g3 g0 Gid).
Gueliz, Rue Abdelkarim £ KHATTABI, Rés. Al Mouhandiz, 2™ N°5 - [Prés de Marjane Market-Gueliz) Marrakech

Tol - 0524 434835+ GSM : 0661532946 ¢ talhaouisaeyd@hetmail.com




4

i\ : sanofi-aventis M
P\R \ Dr TALH“”U' Saeyd Route d .RENIE aroc()

Aln sebad Casablanca

| SOLIAN GT BUY 100MG/M-
Y(! 1A [ foychothorapeute
PPV — i s 5 I;‘LIEDML
FE‘ - Av. Ahd (,ﬂ' M er&h u i ﬁ |/\1\ are kuh “l'.“'l“lIll'l““ll"'l'.lm “
& J Tel: Ll 6Y " - ‘16 “"1
oan:)ﬁ-aventls Maroc( )
Route de Rabat -R.P
= Aln -bliCanhlanu
B '\/ SOLIAN G BUV T00MGIM.
o e F Lh
- ||umn|m\nlumnlm I
. 1 13 k] 1818
AMMS /WA ° - 450/16 DMPI24 /N ’
LgtN° /B N®
27430F/3
Fdb /Mg Oékaoén AN MA 450116 DMP/21/ [NNP
T~ hEm 2% mmemg @) g ATpaseal
: PPV: 76.00 DHS :; GPBZ
=3
B2

= A \

——
e e it —

i 2 " R SR e
AMM N / MA N° : 45916 OMPI21NNP i —
M st ) AMM N; | MAN® '4‘594‘16 DMP/21/NNP
. € 262:2 Loth® /BN° 27430F/3
. PD'L ::: f‘)i‘;;w Fab/‘iig : 06 2020
i as = . Per/fxp @ 06 2022
= NE Sy e 8¢ ‘t""":c\'-““
1 T ° e
f‘a q\?ﬂ"a-_ y ‘\\\\\‘ \-c‘.c-‘?
i AL ""\\\\}}2\.\}?}3\\ .
w!\'
ko
o ARTANESMG ek ;“““’d “"""s?M gmw“\“ :?
= cpB20 \ \\
B3
52 \\\\\ PP
N \\\\\\\\\\
&

PPV



