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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

s |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

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 a I'ordonnance meédicale 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.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
re:

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

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

et Affection Longue Durée ALD et ALC:

éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

MUPRAS s

Mutuelle de Prévoyance . ~
& d’Actions Sociales 5
de Royal Air Maroc \\\~

Déclaration de Maladie : N2 S19-0001283

ﬁMaladie () Dentaire (D Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) 3
Matricule :......... AANRCA T L
[j Actif (0 Pensionnéle) T - T T

Cadre réservé au Médecir 6~ a
Lft Koubl - Dar Bouazz:
Fé1 =05 22 $6 17 91
05229617 95
I.C.E : 00169894300003:

Date de consultation : /‘4 A y / Zv 2Z

Nom et prénom du malade : ﬂ'ﬂtﬂ ........... ML{\.QL«L ............................... (1o - A SR T

Cachet du-meédecin :

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..................C/AL. L vc .............................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEENCES : ......o..ooooiirieeieiieeeeeeeeeeecee e R i W

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a er Le: Y — ; —
Signature de l'adhérent(e) :}../...... e S




S ET HONORAIRES A

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si%r;;a'ture du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant{& PRiémen} des Actes
o &
40

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

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du ]
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Sains

M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
;s ; D »
SOINSDENTAIRES | _ons | Naturedes| o tricient
~ | Traitées Soins
‘ CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
0000000 | DDOODO0C
DD00DO00O | DOO0DO0O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




firsenicum - seh jyn L EMETEAU gho s Guils d,gisall
j PSYCHOLOGIE

oA reiarrie By 4! yoi o8 duolalal
snin o oo SIEETIMMUNOLOGIE | i i S A
d.l.ml.u.n.:hll_g

Henverser \ Towrner é i | [IQUE »
i CONSULTATIONS | AL SRR

.f;”“’%‘.ﬁékﬁ”:%ﬂs%iﬁ;T&.z’“°”5$Zi’f. 44" | BORDEAUX | o
eohuo o7 5 10181 (rkes ATHIE DU CED.H. ‘s Aviaire Q¢
oy~ Fd Tadghine H%;‘ 54 ]B\,e 5229617 |
B e“ad onna 9 r&l(i’a[fsag?;ﬁmﬂ 95 S—— .
2 4 | L Tremm
mm ndez-vous | phorg;;?]oricum 90h
T Fomerer e g | 8943000033 | :
Enregistrement ans”d cations thérapeutique: s 091069609 .
::gcngc;; E;?E:‘m:us o S&Tgi:blwa Casablanca, le. A l J ‘Z../..-.Z?.Z..Z..-. 9.'0 sF—L‘.d;‘:L L lnenverser ‘mmm .\r:‘vﬂ
% “l”"ll "““{lmu“u Il“ | “Enig:;’w :c'wts ns indications neoe utiques
AN o A / YT 5 zmz* e el
( AL : ‘
MY T & Iy

5 ‘/(/___4 Kolal T

/\‘E\ﬁ) Fﬁ\@m (@J)I S s ? _
o B et sl

S B b Sl
7)] AW -{ o LJ

P \

f‘a‘i“q"‘weuiuw:vr. V 55 {ﬂ’(

46, Boulevard Tidghine
Lot Koubli - Dar Bouazza w
Tél :05 22 $6 17 91
05 22 96 17 95 | /
I.C.E : 001698943000033 !




! D (,’mt . LT o0, Ll’,‘L;L{r
i /l,qjg{:wég ]
o

Aonner Q@JdA va"

’:; 6,3\7 : PV:56,30
J‘wu | | Y | AKoT: 21A11D
\J_y Al Ky, ’ P: 01/202
Ney £ Ay et LE {1, {

I h Myt




