: Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e N? w19-431130 B

& d’Actions Sociales

. ' de Royal Air Maroc C ( /l'
Conditions générales :
. U maladie O pentaire O Optique UAautres
"

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

; - e - g s s . Cadre résegvé a 'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. é'

Matricule s T 0~ W

D Actif D Pens:onne(
NOm & Prénom : -l g N.‘

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- o _ i ‘ ‘ ) . Cadre réservé au Médecin Tacir toet 3

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre l]v‘ 3

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. . A g d’Azemmour
- s —_ . ; : i - Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 95

-22
la mutuelle. 43-08
v

Optique :
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |a feuiile de soins. Date de consultation : B fro \D’l }_‘ x
Reeducation : Nom et prénum du malade ;o hSoecenit B ) FRIGE =~ JERPVRGRET] SRR, B - M Age: ........
- 2 £ . I . s » . -

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i ‘ 5 <

i '8 pa p pt € Lien de parenté : 1ém D Conjoint D

rééducations. é ~ lk(,e
"  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de scins. Nature de la maladie : e . !
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : —§-- AL~ QBB
. 3 . - i P

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es T wmmumquer ik

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuefle.
®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i : i A i
TR - b " i - o} J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements pdrtés sur

radio-apres soins i s de prot aitement canalaires. ¥ 3 5 s s %
7 csEohHgntouezen.ca P esoudetrat avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &+ e ERANS NN

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) » iy SR i

mois.
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature~ +

Montant détaillé

du Particien » Seins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant fa nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F

Nature des | o ticient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEXECUTION
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MASTICATOIRE A ——
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00000000 | 00000000
35833411 | 11433553
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Docteur Karim NAYME
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Collyre en solution

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
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