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

Cﬂnditiuns.géner

AC

- -

ales :
* Lecadre réservé a l'adhérent dait étre diment renseigneé
Le cadre reserve au meédecin doi

La validité de |5 feuil

t étre renseigné par le praticien lui-m
le de soins est limitée a

éme notamment |a nature de la maladie.
.

3 mois & compter de la premiére consultation
gJee pour toute hospitalisation m
Mmultiples, parodontie orthodontie, prothéses denta
Que pour toys |es actes effectués en série

En cas d'accident, une dé
Soins,

Pharmacie -

Lentente preaiable est ey edicale, chirurgicale, soing dentaires spéciaux,
EXtPaCIIOHS

Ires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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

Les Vignettes des medicaments doi

vent étre obligatoirement Jaintes aux ordonnances,
L]

anger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
ordonnance du médecin prescripteur

les achats des medicaments a P'étr-
Pharmagign est exigee en plus de |

Radiofogie et Biologie :

- 2 . f . &
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Iointes & l'ordonnance Medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli Confidentiel du médecin Prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la Mutuellg,
Optigue -
=

L Dmﬂﬂnancez du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a Joindre 3 la feuille de soins.
Reeducatiun :

Le”te”te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations,

- pDUI" le re

mbnursement‘ la facture et le calendrier des seances effectuées sont a loindre 3 la feuille
Deﬂtaire -

de soins
-

En cas gg protheses ou de traitement canalaires, [
Obligatgjre avant le début de traitement.
Laf
La

accord préalable Fénseigné sur la feuile de soins est

]
aCture doit atre lointe a la feuille de spj
rad

ns pour toute demande de remboursement.
-

I0-apres sains est obligatoire en

|
|
|
|

cas de prothéses ou de traitement canalaires.
LD et ALC :

Maladie et Affection Longue Durge A

La déc|
Par an,

- . ~ . z "
aration de maladie Chr‘or‘nque doit étre renseignée par le Medecin prescripteur et renouvelée une fois

s T
Adregges Mails utiles

0 "
lqec'af‘namon : contact@mupras CODDy,,
©  Pris S Phys
o e en charge : pec@munn- Queg

Adhésion et ch

2 "’99.;3!‘(}
angement de statut = 4

Ue §

u tr'.}ftf,’me

L

Nt des

i O””F"
SBg
a MUPRAg i S

acg

=]
[a1]

ve,

e

PRAFRO

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

"';j/(_,,"MUPRAS |

) Maladie

Déclaration de Maladie

A5T259 M23-Ne 0034778

O Optique () Autres

Sociéteé : [‘%AFTJ
Lo i oo v T S

Mutuelle de Prévoyance
: & d’Actions Sociales Il’
i de Royal Air Maroc

(J Dentaire

Cadre réseryé Zﬂaghérent (e)
Matricule //\/\ o\

C,] Actif

(1) Pensionné(e)

2

C,M‘E <

- S
ST

—— Cadre réservé au Médecin

PEDIAG & ¥
Aba Chuuail
Chifa 11 ¢

Cachet du médecin : US55

5.10.

A e ni X A A FathDIOgie LB R am A S e S R A AR
ection lo qUE du €€ ou C onique : D LD D LC
E cas d'accide t pf'E‘ClSB les ca SEes e IFCONSLEANCES | ....ccocviiceccicnncccaans.
m rac e C en T er les re em 5 S0UE fidentiel & I'attention du
] com y les renseignements sous pli confidentie
PE caractére confidentiel, comr wunique
Uans le cas ou la maladie aurait un cara

meédecin conseil de la Mutuelle

i ente déclaration. Je déclare
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente oo
ive & i < ersonnelles.
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donEees p p )
= L oo
FAIEAL ... b
€ ~ature de 'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Montant détaillé

i 1.

Dates des:T Natures des | Nombreet |
. Actes | Actes 4 Ceefficient |
{
HIE 1Y T N T T
1
|
|

Cachet et signature du Médecin ‘

attestant Iql?_aieﬁﬂ:nr.-dig Actes

o=

Q
EXECUTION DES ORDONNANCES QU 2’ ¥

i Date
ou du Fournissear

Mo@‘mt deda Facture

¥

Cachet du Pharmacien |

ki

e

ST

E{‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

; Dat
'Laboratoire et du Radiologue "

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AM |_£)_£: |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature T Date des |
du Praticien [ Soins | AT
— N R

m—
% - |
Nombre | Montant détaillé |
IM IV | des Honoraires |
| —— =t
| b = |
[ | |
| 13 1
| | | ‘
| |
| 1
|
| | [
; ks ;
{ | e

RELEVE DES FRAISETH

Important : b

euillez joindre les radiographies en €as

Dents Nature des Cesfficient \
Traitées

T*_ :

o 48—

| FIN ‘ |

| DEXECUTION ' e

— ! -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘ s | il.
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ CCEFFIC ) \

S
25,



Docteur NOUNA M’hamed

P dores| U gy g5l

Pédiatre ) o ] _

Lauréat de la faculté de médecine d’Amiens ) *Olaly ) AdS (’f-‘f'"
Spécialiste des maladies du Nouveau-né A | |

Nourrisson et LEnfant J c"p )j b’o t ‘53 & .
Asthme de I'enfant et Maladies (dip)) ) 5 2,m
Allergiques ‘ b i ub‘fi
Casablanca,le .. ... 02/01/2024 & sl
Nom/Prénom: ... BEN ZAIDOUNE ... ... Ramy
L P Poids : 76,000 Kg- age: ... Age T 11-ans et 5 Hiois

1) SYMBICORT TURBUHALER 100/6 pg Pdr inh FII120Doses+embout buccal
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