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

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ctions 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 E’ r‘constancbs.de | accndent est a joindre a la feuille de
s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre nbllgw'bmenﬁmr.es auu orﬁohnances

Pour les médicaments sans vignettes une facnum déla phauhacue dokhtru jointe.
loiogie et Biologie : 2

La facture ainsi qu'une copie des résultats des’ analyse;@u du cornpse rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toul;e demande de r‘embounaamgnt

Un pli confidentiel du médecin prescnptéur dﬁﬂ?“’f&i‘:‘-‘ re:(ﬁos p:put &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. . - /]

ique :

= '\\“ LY
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'optitien sont a joindre & |a feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.
ntaire :

Erd cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

,L.......,l..“.,.“ —a Ll &

Deéclaration de Maladie

N° M21- 066636

() Optique

/\o/\ 359

MUPRAS

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

éMaIadle (J Dentaire

Cadre reserve a Igdherent (e]

U Autres

Matricule :......... .. Société :

O Actif C] Pensionné(e)

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : % b /l{/ ..... 107({

C] Lun—mAz

Nature de la maladie :...............

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

ﬂ&l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copngissapce de la clau ive & la protection des données r'sonnell
Faca:. CRWA . 2. 2Ll .22
Slgnatum de I'adhérent[a] ..........




Dates des Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte ‘Srauqué en indiquant la nature des soins.
i fj 6 Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
£ ........ 4 .......... 1/00 X | DEC Important : e . .
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Dr.Youssef ZEROUALI
Universités Grenoble - Bordeaux
MEDECINE DU SPORT
MANIPULATION VERTEBRALE

NUTRITION - DIABETOLOGIE

gl Sug gisall
Pyp =gy S bl

S
s gl - A -
aall & | B

» (T
‘;-ndu'—_"-d-ﬁ- D

6 A3 gasll 4T 5
& SJlels -‘-.'.U...H
Lol - s 3 o

JiHoldl Jodke

Rue Kadi Iass Rés. ELWassia
J3éme étage. Place du marché
(Imm. Mc Donalds) - Madrif
PATENTE N° : 35719029
INP : 091141531
ICE : 001665877000027
Tél.: 0522.25.66 .80




A W e B W R e T
ST1AYDIS SIWIAWC D 07 TAATIA Spmmieny iy (i

i synitnoa  emoa 0 Q

8y £z ap apsed ¢

WRIUD J2 NPy

L

30

PPV:10DH
PER:07/24
LOT:K1888

3w 0og TOWVLIDVIVd

Lueidijoq.




