RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER I:ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :
Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente pr:éalabie 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 I'accident est a joindre 3 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e) ~

Matricule :...... [l/]a/]‘) .......................... SometeR[’\\w-‘* ..........
& Actif (O Pensionné(e) il Autr'e ................................................... ‘\ .......

Nom & Prénom : MUQﬁTL\Ol .............. Q} \E\FT ", ...................
AL\ ( { L

(JOptique

Date de naissance :.

Adresse .....

8 o (:‘[0/\ ..... )355/7(9 . Total des frais engagés :.......... Sﬁr'ﬁc ....................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. i neobiennng T

NOm ot pranom dil HaladE ©....wmissiiisi sl s itsses fggesse Agelales Lo
Lien de parenté : (] Luimeme () Conjoint () Enfant
Naturedelamaladie ...t e s s e e
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES | ........cccccceiieiriiiciaiininsiseeiasesaaeess s sssssssssssssssanes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe onneiles
Faita: ... C0Ses e, Le:

Signature de I'adhérent{e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DR.KAWTAR EL JADIDI P
0522 214 848

CENTRE COMMERCIAL VERMONT-BADR.CALIFORNIE, L

Pharmacie AL AKHAWAYN- Casablanca " %I-'
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Facture N° FAC-35008 ‘| MOUHTADI JAAFAR
‘ Date : 22/07/2021 Maroc

DERMOFIX 2% CR 30G CREME _yihd « _ 1 87,30 2 87,30
B e r ‘ !gr}' ga|
¥ OBL L !m / | | | ~ /
2 & £ ) ; !
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. { » € g ‘
| | |
| | |
Code de TVA 1 ' 2 3 | Total HT | 81,59 DHS
Taux 0% | 7% 20% | Tva 5,71 DHS
Montant (DHS) '0 | 3,71 0 Total Organisme ' 0 DHS

| Total Client 87,30 DHS

87,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-sept DHS et
trente centimes

Tel : 0522 214 848
Adresse : CENTRE COMMERCIAL VERMONT-BADR.CALIFORNIE,

———




