COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS.

Ns générales :
Cadre réserve a I'adhérent doit &tre dament renseigne.

C - z 2 . o - . 2 : 2 2 i
adre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

Ntente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

*tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Y€ pour tous les actes effectués en Serie.

Cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a8 joindre & la feuille de
50ins,

Macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
P 2 .
] our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Iologie et Biologie :
La i ] 5
facture ainsi Quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Iointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
€ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est e
rééducations.

xigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séanc

) es effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
©Ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_ Obligataire avant le début de traitement.

- a x 5
La facture doit &tre jointe & la feyijle de soins pour toute demande de remboursement.
1] e . : .
- La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
Sladie 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

Adresses Mails utiles

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037211

Q O
O Optique ¢ ./ '“ ) Autres

(J Maladie (J Dentaire

Cadrel réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule :..... 3022— ............................ O 0 s ciersmnmas b o o s S A S
O Actif O Pensionné(e) O Autre:...... e e e
Nom & Prénom CLMA’?TH_&ELIE)RA\*JHI ...... ‘:OJI?«,D\ ......................
Date de naissance :...... 30/-/’"?1/{960 .................................................................................
AHPBEEE o e s e e AR RS S A A
T S Tetal BesralE BNIaeS nrnnsmmnnnaanraanamnn Dhs

Cadre réservé au Médecin

pr. AF Fl;’ : MG UE
Cachet du médecin : NEE s f’te(':-‘;ssa
Regici,‘ Aaoutt -
Re=31 Zeiky
11 g :
LA NS ~1
I D ) OL 5 sl PR - | 6 <
Date de consultation :~...". .E[Gﬂ..f&@ga ...........
> erouti ¥
Nom et prénom du malagie, £9.; =S K- il
Lien de parenté : O Luimeéme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

—————— J

P . |
‘B D NS <1 ) , g
Jatteste sur 'honneur l'exactitude E’E’;&g‘ée&%&éﬂl‘s ﬂbhfg‘sbr' lapRyebente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause {el@é&m&cﬁﬁﬁ”ﬁé?&‘&‘nﬁpq&b onnelles.

L T, . Li e | 1= - YA Lo,
Signature de I'adhérent(e) : ! .13 0Cl 2071 f e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

25
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si % du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant & ﬁ'ngg Actes
X ._' k)‘\.}‘}
[RV) 0 7S 7, S . oYoy,
......................................................................................................... B
C. ien. .
aches i Pha‘r‘maclep‘ Date Montant de la Facture
ou du-Fournisseur:
SUDEGET TG f R At G iy
s B
......................................................................................................... -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ) Date 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 1V des Honoraires
..................................................

"RELEVE DES FrgdlS ET H

Important :

Le prattcuen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en md\quantl

insi qu
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainst 4

a nature dés soins.

P R O S Dents Nature des o
o 4 Ceefficient
B mm | Traitées Soins I\
: i : ‘| -
1 | CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
t
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION b
FIN
l DEXECUTION
\
| i e
A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IRE
PROTHESES DENTAIRES MASTICATO CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS r’i
DES SOINS l_f
[Création, remont, admnctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la pro fession
DATE DU
DEVIS
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NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
au CHU Ibn Rochd - Casablanca
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