RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pf:éalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre a la feuille de soins.
Hucation :

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 a joindre & la feuille de soins.
Laire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. -
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Lo déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et
mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conf}iﬁﬁﬁel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|
Dents Nature des -
Traitées Soins CGostTienE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 \
00000000 | 00000000
00000000 | DOD00000
35533411 | 11433553 e ——
B MONTANTS
DES SQOINS
(Création, remont, adjonction) p——
nel, Thérapeutique, nécessaire alr = " ~~ian




Docteur RACHID EL HACHMI

CARDIOLOGUE diplomé de la faculté Casablanca, le 15 février 2022
de médecine de RENNES.FRANCE .Pose de PM

222 BD BRAHIM ROUDANI MAARIF
CASABLANCA

Tél. cabinet : 05 22 99.18.78
E-mail : ra-hachmi@hotmail.com

M. Najib JRAIF
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Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)




¢

s MUTURLLE DE PREVOYANCE &
st DACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

*T‘{j MUPRAS

Lo AL 1412 2.

5r. Rachid EL HASHMI
221, Bd. Brahim

<
n:"}')ao 1R a0 . A

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidential)
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PHARMACIE WILAYA MOULOUYA

FACTUREN®: 14/22

Client : JRAIF NAJIB
Adresse : 24 HAY HASSANI IM 17
Ville : CASABLANCA

ICE
Date : 18/03/2022 Page : 1/1
[ Date  [Forme | T Produit 0 8 : Qantité | Tothl o
09/03/2022 CO |DIPREZAR 50MG/12.5 B : 28 CPS 1 114,30
18/03/2022 CO |CARDIOASPIRINE 100MG B : 30 CPS 1 27,70
18/03/2022 CL |CRESTOR 10MG B : 28 CPS 1 185,70
18/03/2022 | GLL |OEDES 20MG B : 28 GELULES 1 99,00]
18/03/2022 AB |SPASMAG B: 30 AB 2 105,80
532,50
0,00
[ DontTVA | 13,40 532,5(

Arrétée la facture A la somme de :
Cing Cent Trente Deux Dirhams, Cinquante ctms

ADRESSE: 220/222/224 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA
TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36001574 - CNSS: 1304188 - TVA: - IF: 45617898 - ICE: 002291220000071




