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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, !

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Reééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire : z

= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,
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Déclaration de Maladie
W21-843619

W MUPRAS
?:? Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
u de Royal Air Maroc

(JDentaire (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (&)

(J Maladie

Matricule :....~§..
Actif

Nom & Prénom

Date de naissance -.....Z1.0

Adresse .....; 2 N2 2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultationf ......gLJA/......

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (JLuirméme
Nature de la maladie:..............

En cas d'accident précisér |es CAuSes L CINCONSEANCTES | ceoveieeeiecrrresrreetssmsnnis s tessenmmssnsssnnaseessasieseneeses -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
médecin 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.

/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CABINET D’HEPATO- GASTROENTEROLOGIE

Professeur, Driss Jamil
ey

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
Facture'Nes2804- >~
Date : 28/02/2024
Bénéficiaire : Mme Salehddine Mariam

Mme SALEHDDINE MARIAM

Tél: 0614494038

Email:

Adresse:
Code Description
Visite du 28/02/2024
CNS Consultation
RECT RECTOSCOPIE

Arrété le présent document a la somme de :

six cents dirham(s)

Quantité

Total

Dacteur Zineb Jamil
e () =)

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
ool gy LS ol el (3 dnolians|

Prix Sous-total
300,00 300,00
300,00 300,00

600,00

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamir@gmail.com
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Fax:052239.62.62: .S | Tél.:0522.94.63.63 /0522946262 /0522.94.61.61: _s\gl



