ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclarétion de Maladie

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® P19-rn 49779

- . de Royal Air Maroc
ions générales : U Maladie O Dentaire O Optique U Autres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dGment renseigné. e ket & Padharant [6) i ©
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation. Matricule : (_:zcj g T)('f' """"""""""" Sociéte : Q'QA_H 4, Oé O Q q"
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux| O Actif 2 Pensionné(e) O Autre :

Nom & Prénom :....{. @Lﬁ 3@_4—8 ........ ﬂg[m(}ﬂ/w

Date de naissance @,«'/@D,/m ..................................................................................

Adresse ;. Dt oo Al T ..... A o :
..... R OoOl20..

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dég

s0ins.
ie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

67,65/5? ré Z., /(Tutal des frais engages :. sassTER R DD

Cadre réservé au Médecin - =

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" ; ; , 2 . . s 2 ch m in:
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg Chchesdumdeci

~

la mutuelle.
ique :

.

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :

\ ; 61 2 # \’)V' .
Date de consuiitation : .. ﬂf ... 2‘6 ........ - [ 2»/ ...... %‘) N
Nom et prénom du malade :........ A‘H‘S ........ ;4Wﬂq ...................... Age.......occueee.
Lien de parenté : O Luirmeme (O conjoint Q’ Enfant

Nature de la maladie : C.,.B t«.k.kka.cﬂs{k\,% ..............................................................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES & ... oot e e e e e anns

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & Ia feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

P

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) ) . ) : :
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P g P avoir pris Eonnalssazce e la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita = Le: DF /az‘/mga

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Signature de I'adhérent(e) :. B | I R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : 3

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médeci{w
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement dgsgl\ok%s‘
L D L
f (212'*’ 1 — S —— <8

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
ire et du Radiologue 7 Ceefficients des Hopdraires

' 11"1 i Rue Ho

: et
MNAS Asmaa N
Dossier :f1222012 / Date 22-12.2021° T 0

lnnede + ue Houcine)BEN AL - “Total B: 80 / Dossier 3 71,20DH reemsereesseseeseeneee
Cé'{; SLANCA ~Tél: e BB S e
P s :
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

' » RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : - A

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilc

SOINS DENTAIRES

|

Dents Nature des |
Traitées | Soins

Ceefficient

|

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN '

|

D'EXECUTION |

o) (S T O

|
I

ps

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

———
i
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |

DESSOINS |

(Création, remont, adjonction) S s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Khadija EL FANNI sl dasas 2

Dermatologue - Vénéréologue Luoladl (1 Y1 3 duoliaial
Spécialiste des maladies de la peau il g SUSY

de l'ongle et de cuir chevelu ) e
" 5 g All — dalwlball | a1 ey
Maladies sexuellement transmissibles Jaeadll — & el

Cosmétologies - Allérgologie sladl dawlisa
Chirurgie de la peau aladl dalya
Laser JJ-:‘_UI
‘ 9 0 DEC 2021

b ppy- 37300 DH _
L \ A N x (>

. /) g’\ﬂ’ﬁu &
%/0,) _ / z@ i
A { /\ C WO % o C,L/‘-‘-CJ) ( \(gh ' S

- — T — .

0522 56 93 43 : ilgll slaadl lull delaadl & 3 (pa gl ¢! ¢ L 336
336, Bd. Lahraouine Kariat des Jamaa - Casablanca-Tél : 05 22 56 93 43




