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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit 8tre ddment renseigné

= |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigee pour toute hospitahsaton medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

L] En cas d'accident, une decl:

tion precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INS,
Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obli

3?]:.%!"7[‘-'1[ nt jointes aux ordonnances

. les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biclogie :

L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentel] dowvent etre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remb

oursement.

] Un pli confidentiel du medecin presi
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |t

sont a joindre a la feulle de sc

Reééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

reeducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calend des seances effectuees

sont a jpindre & la feuille de soins
Dentaire :
L] En cas

de protheses ou de tratement canalaires, |'al

~ord préalable renssigne sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s |a declaration de maladie chronique doit &tre re
par an.

nseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

s analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil 1-4,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation conta

@mupras.com

arge pectime

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Deéclaration de Maladie
W21-847403
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Cadre réserve a l'aghefent [e) -
LA LL.......... sociee (LAM)

Mutuelle de Prévoyance
(P & d’Actions Sociales
‘?3 de Royal Air Maroc

(JDentaire (JAutres

Matricule

)
K Actif

Nom & Prénom :.

_____ S ESAIEY

A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

[ |

Date de consultation A 4

’\\
‘,,.‘

"7[/ Age... D\ 6/1"”

Lien de parenté : {(JEnfant

( ‘B@Uﬂ]m.ﬂt

Nature de la maladie )

Oalp DAaLg

Causes et circonstances .

Affection longue durée ou chronique Patho!ngfe oo B

En cas d'accident preciser les

ladie surat un ¢

ctére confidentiel, communiquer'les renseignerents ¢ s pli confident:el a l'attenticn

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je declare
avoir pris conngigsance de la clause relative a la protection des donnéees p,eﬁm' 1"1::1Ies )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J
i
EXECUTION DES ORDONNANCES
Camet Phgrmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S
ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du I Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | o Ceefficients des Honoraires
[
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Praticien Soins AM PC IM des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de tr

|
Dents | Nature des

S0OINS DENTAIRES s :
Traitées Soins
A ¢
1 A |
( |
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O

PROTHESES DENTAIRES

ODF

Fonctannel, Thérape

[Création, remont

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




HAMOUMI CHAUVET LILIA

C).-(.‘I) ' .
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT '
Agent o KHAMLACH SOUKAINA Matricule/RCAR H7630
Bénéficiaire KHAMLACH SQUKAINA Date de Reglement 02/01/2024
N°® Dossier 16482268 Meédecin Traitant
Py _—

Actes médicaux

Montant

Frais engagés (Dh) non rembourse (Dh)

B
Montant remboursé (Dh)

ANALYSES BILOG 159.00 0.00 150,00
CONS SPECIAL ECHOGRAPHIE 600,00 0.00 350,00
MEDICAMENTS NR ANAM A REGLER 179,80 0.00 143,84
PHARMACIE N.R 238.00 000 0.00
TOTAUX 1175.80 0.00 643.84 J
L.
(Toéa\ de réglement (Oh) - 5:‘.38@
/

Fait a Casablanca, le : 16/03/2024
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Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET 898 (agar Al 3)93S |

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique A 93 g el 4o pal (B Aroluais
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Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause oekadl Gpau ‘E
Infertilite du couple i gt @dalt l
Ordonnance
sablancale: | \Q .0\ _2034. D o slaasadl Il
Mme/Mlle CBANACH . SOOKA TIUA -

slaaaadl Jfadl - Caylao - 11 dadd - 3 gulladt puliG dis; 60

40, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetliliac@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54
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Recu de paiement
A Mme/Mr‘CanLH‘aﬁa%%[ftmlﬂ/ﬂ
Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir requ la somme de@Q(O.’
Cette somme a été regue pour :

-------------------------------------------------------------------- IODOU-IM--MﬁL-w-nlnc-ccn..--------uu "asEssatssesennssnansanannana

Le paiement a été fait par :

o Chéque
o Espéce
o Carte Bancaire -
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DETAIL DESEOINS (Asrernphr par-ie medeq‘n)
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RESERVE HOPITAL ET CLINIQUE (Joindre facture détaillée et acquittée
q
Désignation des
D‘:ég:;::‘“ actes s\:e:mx Acte Durée séjour Montant honoraire
nomenclature

<
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EXECUTION DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou l'opticien)

de I'grdonnance
h o J

Coefilcient / valeurs

Date Montant de la Cachet du pharmacien et/ou de I'opticien
de 'ordonnance facture attestant le paiement de la facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Diate Montany =Signature et cachet

des honoraires

du laboratoire ou du radiologue
l‘iﬂlﬂu I paiement de la facture
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ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

(O Devis

Nombre de séances:

O Facture Nombre de séances:
Date
des soins Nombre

Montant
des honoraires

-~ Etabli le:... .
.. Etablie le :

Signature et cachet
du praticien

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contréleur

Exemplaire 6 conserver par ('entité de dépot

Exemplaire @ conserver par I'agent

R ST



31534472

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par miladie

¢ La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la persanne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

» La feuille de soins doit étre accompagnée
de 'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les pidces
Justificatives ; factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

* Le nom et prénom de la personne malade
doivent obllgaleiremam &tre portés par les
DI’athIEﬂS eux- memes sur chique DIECE
transmise.

* Toutes les pieces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant |2 date d'ordonnance médicale.

* En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, lieu, date et heure,

s Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent &tre joints aux
ordonnances.

* En cas d*hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuville de soins doit étre
accompagnée d’une facture acquittée sur
laquelle devront étre précisés, s'il ne sagit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie,

VOLET DETACHABLE
FEUILLE DE SOINS

Remplissez ce volet, découpez-le et conservez-le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation éventuelle,

ERUEIEMIE 2 i msonsincnisnsnsonsi s T

N* RCAR :

Date de consultation : .
Total des Frais engagés : .
Date de dépét : -

Exemplaire & conserver par I'agent

t
» Tous les certificats, notes d’ hmmr..:.;re‘;de’e
ordonnances remis a I'occasion d'une ma
sont conservés,

» Tout dossier retourné pour complémen:
d'information doit étre retransmis dans u
délai de 3 mois & compter de la date du retour.

v Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé 4 |'attention du médecin
conm‘ﬂeur‘L

]

¢ ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants i cette catégorie, 'adhérent
doit déclarer 1a maladie en remettant les pidces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 ~pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de |a maladie 3 - les résultats des
explorations.

» Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, l'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chague année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

slLes surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.
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‘, Y VOLET DETACHABLE

\'f/ FEUILLE DE SOINS
QCP

Remplissez ce volet, découpez-le et conservez-le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation éventuelie.
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Matricule :

N°RCAR : .

Date de consultation :
Total des Frais engagés :
Date de dépot ;

31534472
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. **", FEUILLE DE SOINS
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 31534472 A
g]Agent en activité C} Agent en retraite
O Maladie @ Maternité () ALD - ALC () Accident () Médecine de travail

REMPLIR PAR AGENT (Ainsi que !eaa Cﬂo!e%r ¥s) ¢
Nom et prénom de I'agent © . ¢ = A, =
N® RCAR L l | | . i J____L_J Matricule WO
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o \AAAOR2ZA
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Adresse de agenp
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Signature de I'agent
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Qui est malade ? Agemm r un}oinl-D Enfath O

Nom et prénom du patient ;. KHIHF\ P b KM).V;": ._..,-__,.;\._

Date de naissance : i ;fl ‘,7'- '_ i g:ﬂk i
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Nature de la maladie a p iser nbflgadﬂre m}ous*plk conﬁ&em;el, acfresse MséEUSn @\‘ﬁrakur
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Médecin traitant :




