2ELOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditiong générales : N

Gue pour tous les actes effectuss en série,

En cag d'accident, une déclaration

précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Soins,
Pharmacie .
Les yj Sdli i
= Vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

o -

b ur les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit &tre jointe.
adlologle et Biologie :

La fact, insi qu’ i : .

, ure ainsi qu'une Copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

toute demande de remboursement.

Pteur-des.analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance

Reés i du medecin PreSchiptearet ts facture de lapticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
education : = es

Lentente préalable-renseignee

- parle" médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
Meeducatigns,

de soins.

_ ‘ feuile de soins est
obligatoire avant le deébut de traitement.

La facture doit étre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La ragij s i : ;
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
- La déclaration de maladie chronig

. ue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

)

l - Adresses Mails utiles 'y - /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0002308

%ﬂa‘ladie U Dentaire OOptique - ' [:]Autreg ‘
e ™~ - | ®7

Cadre résgrvé & I'aghérent (e} =5
Matricule :......... _{i& .........................

g

Cadre résepvé au Médecin 3

Cachet du médeciri : hoks A%

Date de consultation : Q.\S/ GC‘X/QL\QQ &
Nom et prénom du malade ‘%Q_.\M\LQL\\\L ........ A %ﬁtkgm\é\r .........
Lien de parenté : Lui-méme O Conijoint O Enfant

——
Nature de la maladie \"\‘\ ---------------------------------------------- SRS S s S S SR SRS

En cas d'decident préciser [es CAUSES Bt CIPCONSEANGES © .............o..o..oveeeeoeeeeeeeeeemeeeesseeeeeesesesseseessessaeeens

i i i iel & l'attentiory du
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel )
meédecin conseil de la Mutuelle.

" o . 4 . e, b
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissagce g la clause relative 3 la protection des données Fﬁ!fannelleég / i '
Fait a: -jjAS Lo: LoD o ALl




Actes

Ceefficient

Nombre et i

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Mdecm

-k bt TR

S 1Al

attestant,le\_Paiement des Actes

Cachet e5|gatu -
Laboratoire et du Radiologue

s

Désignatiu es

Ceefficients

En b i
Montant
des Honoraires

il
e SRR T 3 = -

e e gl T 25 : ' 3 ) 3

= S b i - el A e T

CaCEEt: o Date des Nombre Moﬁﬁanﬁ-d.étaillz

u H .

raticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

.............................

A

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué e

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

Dents

Traitées

Nat;urje des\ Ceefficient
Soins -

n indiquant la nature des soins.

de prothéses ou de traitement can

|
|
l
\
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

21433552
00000000

25533412
00000000

00000000
11433553

00000000
35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutiqu

e, nécessaire a la profession

alaires, ainsi queé e bilan de I'ODF.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
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