ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réserve edecin doit & igné iCi
o rveé a-u medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

N cas d'acci &Ci i
accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

S vign edi i e i ;
gnettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une

. ' facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

facture ainsi qu’ i

— NSi qu'une copie des r‘ésultat; des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N pli confidentiel du médecin prescripteur des ana

lyses ou radios peut étre demandé par le médeci i
e p meédecin conseil de

Pour le remb
5 ; .
ursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

En cas de protheses ou de traitement can

alaires, I'accord préalable renseigng i
7 ‘ gne.sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement. 7

La fa o +_a 3 " .
Cture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Lz e e
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre rensei

moie gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

)

Adresses Mails utilec

(J Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J) Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule QUi-}:} .....................
O Actif O Persionné[e)

Nom & Prénom :..... /AITEKP ...... Lo e s e e S

Déclaration de Maladie

NO M21- 0837605

Teél. {,66-4%56%35 ......... Total des frais engagés t_k(atsj D_} L YR Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

.

Date de consultation : ............. Howenrans St 9 evsesse M e eanarss

i / 2 . :
Nom et prénom du malade S/}D‘Kl ........ iﬂf'/ﬁﬂ ..... Age:.....}.gﬁ/. .......
FME (O Enfant

~ ) Conijoint )
JR)C”\.«w. ....................................................................

Lien de parenté :

En cas d'accident précisel" les ; USES L CIMCONSEANCES : ......oeumsfiiinieilesisasnns e

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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 relative a la protection des données P nnelles.,

X

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

A .-




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant |

e Paiement des Actes
—-

Cachet du Pharr
u Phanin

ou dl.l W&

'l“_. i

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ccefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaille

AM PC

1M

des Honoraires

Le praticien est prié

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant lana

s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

ture des soins.

quele bilan

De.nFs Nat.ur:e A Ceefficient
Traitées Soins
]- CCEFFICIENT "
\ DES TRAVAUX
l MONTANTS
| l DES SOINS
\ DEBUT
1 ] D'EXECUTION
l 1 FIN
|| | oExecuTioN
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
g CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 21433552
00000000 00000000
D G
00000000 00000000
35533411 | 1 1433553
MONTANTS
8 DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS
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OPHTALMO CLINIQUE @ \ - T ) T

DE CASABLANCA Lz )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angloqraphle Lentilles de Contact

/

-
ORDONNANCE MEDICALE (.. &7 293 2y

CONCERNANT M&: C’gﬁ?@)% gﬁat{,&,q l

PHYLARM ‘-

°

1 rin le matin et le soir

TOBRADEX 2FLACONS

| gtte 4 fois par jour pdt 15 j =
1 gtte 3 fois par jour pdt 5 j

| gtte 2 fois par jour pdt 5 j

1 gtte 1 fois par jour pdt 3 j 3 \
INDOCOI.LYRE 2FLACONS (‘r;

1 gtte 4 fois par jour
EXOCINE (COLLYRE) 2FLACONS - ,

1 gute 4 fois par jour

MAXIDROL (POMMADE) lTUBK'

s

1 app le soir

COMPRESSE OPHTALMO STERILES AUTO-ADHESIVES

x UBIPROX 500

f

1 comprimé 2fois par jour pdt Sjours

\ . / : - .
Traitement ceil ..\..... , traitement d’un mois
Urgence 24/24 . - —

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papiﬂons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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