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

1ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dment renseigné. )
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

vy

Autorisation CNDP N- : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M20- 0000601

O Optique

MUPRAS

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

R Maladie ODentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

OAutres

.a Pensionné(e]

Leowtiti3n. PIOCHPIIMED. ...
3. 7932

O Actif

Nom & Prénom :......

Date de naissance :.

Cadre réservé au Médecin — =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... faﬂ/AVRmﬂ ......................

. X - { ./t(“ 2
Nom et prénom du malade L"—“-—‘qu"\ ....... \ \\iw—ﬁ.x-—w ............................. Age:..'.\..i‘j. ..... 2, YA
Lien de parenté : ﬁ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :....... 3 0. MRS s PRERRPTR SIS, < SORE——

En cas d'decident préciser Ies causes et CINCONSLANCES © .. .......c.cio i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ?éclare

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



Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
_ _ = = = =
O, e TN R \ :

Dents Nature des

Cceffiqient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Traitées Soins

AL A0

" 7= "1 & I—

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

ate es

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS
A
—_—
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ]
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) feSS—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
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Docteur Mohammed BOUTALEB

Spécialiste des maladies du Foie
et de I’Appareil Digestif

Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale

\ Diplomé de la faculté de Médecine, Montpellier, France
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I'Appareil Digestif
Membre de la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie
Membre de la Société Francaise pour I'Etude du Foie
Ex-consultant aux hdpitaux de France

\\ Casablanca le, 30/04/2021

Mr LOUHIBI Mohamed

~

METROZAL 500
1 comprimé, 3 fois parjour, avant les repas

SEPCEN 500
1 comprimé, matin et soir, avantles repas

~ (Ih\_/
WO ™~ OEDES 40 MG (28 GELULES )
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’ Appareil Digestif
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E-Mail : boutalebmed @gmail.com /

CNSS : 6156617




