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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisati
extractions multiples, parodontie orthi

meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, y
s0ins.
armacie :

Pour les médicaments
diologie et Biologie :

rmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une cofjie de: ts des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
éducation :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.
S

MUPRAS

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

() Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 300.9&
O Actif (O Pensionné(e)

N2 P19- n50620

Déclaration de Maladie
i

LAge
() Enfant
En cas d'accident préciser les causes Bt GIFCONSLANCES : ............cooeeieioiiieeecireeeeetsesesssasaesanssasasmssesssssanes

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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re. .tive 8 la pratection des données personnelles.

L8 e v T —

Signature de l'adhérent(e) :................ccccoeoiiiiiiiiniieian,



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Ca;lz{et signature du Médecin

tant le Paiement des Actes

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att
U S I TR RO 2 YRRl 1S T ¢ AL LA S TRRTTRN 8 B L T e prere L. ‘_;',:J)_J
NP QWS}\\k& VAN &M?, P,
Y oo 07~ (M-, % .RC " R | S . il ol
...... ‘3\; \’ j Mc(l S Ay

EXECUTION DES ORDONNANCES [~—— ;)

Montant de la Facture

<~ A
k' 4™ %
‘#9»  ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

.............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 )

Cachet et signature Date des Nombre * | Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I’

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

e Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
—— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DDDDOO0O
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SAOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
G I
DATE DU
DEVIS
|
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Docteuru,Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologial— Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.
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1 goutte 3 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Moi
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Casablanca, le 24/02/2022
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