ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER | ES REMBOWRSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
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 4 joindre 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6

mois.
J
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037573
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Matricule :
O Actif i ) T T fosseccon: RS oy
Nom & Prénom :....... [V .......... L@ WT’?!}JIC ...... QM ...... B T
Date de naissance .....

Adresse : L\; - HL{.S’]"'PL\.M EL ........... e,

.......... ﬂq .. AR AN
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Baterde Consultation s . .comellvrpmn P o,

WNomet: premomy b MBEOE: s L TN v o sl g tres e Age:

Lien de parenté : O Luimeme (O conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneriefits sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ! J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé a la protection des données personnelle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué éndndiguant la nature des soins.

Important :

]

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses su de traitement canalaes, dinsi que le bilan
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Cachet et signature du Bk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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"EMUPRAS Déclaration de Maladie
% & Acione Socaies »+ N9 M21- 0037723

de Royal Air Maroc

ﬁ Maladie O Dentaire "~ -ODoptique O Autres
Cadre rese ) _jdherent (e) : S
Matricule :......] O 5 .......................... S G T v U S T D

O Actif Pensionné(e) [3 Auc?e ....... {Jl .........................................
Nom & Prénom : [ <-..... [g ..................................................................... \
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Cadre réservé au Médecin '_C _ — 2 )

Cachet du médecin : .,x"

Date de consultation : 2 q 67 Y. C'Q L{ \
Nom et prénom du malade . .............. 5850 KE‘Q QK“\] m M&mﬁ

Lien de parenté : O Lun-meme C] Conmlnt A ([ Enfant
Nature de la maladie :....... / (,’e.(u/ w ......................

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .................vee.es

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donneel{t&q‘;onnel ”Lﬁ' z
VOLET ADHERENT 2

Déctaration de maiaie N9 M21-1137723

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : '

PR SR s S isaoisnting Fo e s MR

rdciarnationkdlnairg. Nom de I'adhérent(e)] :........ccccceeeneee i el
: Total des frais engages :........cccceivrseiinininns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét........ st i SRR




Dates des
Actes -

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient

Natures des Cachet et signature du'Médecin

attestant le Paiemgﬁi: des Actes
= 4 >

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Diite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT : —
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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