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

Conditions générales |
% Le cadre reserve a ladherent doit étre dament renseigné ‘
" Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. !
i
i L'entente préalable est exigée pour hospitalisation medicale. chirurgicale, sons dentaires speciaux, |
extracuc parodontie orthodontie, p weses dentarres, protheses auditives ou orthopedigues amsi
gue pour tous les actes effectues en serie 1

-

En cas d'actident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 Ia feuille de
S0INS |

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : |
- |

zh confidentiel} dovent étre|

La facture ains: qu'une copie des resditats des analyses ou du compte rendu (sous

ointes a Pordonnance medicale pour toute demande de remboursement

f

dentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre

Optique :

. L'ordonnance du medecin | ipteur et |a facture de {'opticien sont  joindre a la feuille de soins

Reéeducation ;

= prealabie renseignee par e medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

7 En cas de prothéses ou de traitement canalaires sur la fe de soins e

obligatoire avant le début de traitement |
= La facture doit etre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
¥ La radio 5 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
o La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le mededin prescripteur et renaouvelée 5 le (air

mois

Adresses Mails utiles
Réclamatior 1@mupra r
Prise en ¢ < r pra

Déclaration de Maladie

“\~MUPRAS

-

1 Mutuclle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Roval An Maroc ,-\

N% w19-496494
ot¥s
- Maladie O Denta:re

—  Cadre réserv dherent (e)
Matricule 4 g = SOCieté

O Actif ] Pensionné( EJ HJ re
L DA <f—+osT FA-

|
Date de naissance :- Sesisadnioes T PN R P . N P R seasessrnenanan ‘

U optique U Autres

Nom & Prénom

Adresse
Tél O() gZAisg Total des frais engagés : ~ . Dhsl

Cadre reservé au Médecin _~ \

S

Cachet du médecin : |

Date de consuitation . e

0.1 DEC. 2018

Conjoint LJ {Enfant

Nom et prénom du malade :
3 3

Lien de parenté J Lui-meéme

Nature de la maladie : esmta o srmas b e S e M e

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

un caractere contigentiel, communigue! Tenseignements 30 pigon a Fattention du
e

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente daclar
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnell
Faita ;- roee . e Le:

Datire de ['adhérent(e) - ¢




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

‘%”MUPRAS [P17/0057754 ][

& d’Actions Sociale

DATE DE DEPOT

L de Royal Air Maroc

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

A REMPLIR @[NR LL.[EIRIHN]'F

Mle/'5'5 \

Coefficient
es fravaux

Ua

Montant des soins

|

Debut d'execution

!

Fin d'execution

I

7 Phones U é(l 3%’;/[1._3-‘&

Mail .. \\d( (‘;/. ﬁ\ujh"

(.x/ ) o e

MEPECIN

Prénom du patient ..
1

Adhérent [ Con}oim‘gi Enfant []

| Date . e ,ga',:'}{g

Nature de la maladie |

Date 1ére visite..___.._..._..._.

ODF

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
5 00000000 00000000
00000000 ’ 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Date du devis

!

Fin d'execution

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaiilé dtﬁ'

@5

J_'/(‘ﬂ-(.

PHARMAQIE Do~ yif

| : \\“‘ /

Montant de la(fhplu re

i
i
'
|
i
i

VOLET ADHERENT

NOM/\B(%]

1M

DECLARATION N° @ 17/005775 4) ?’MU

Date de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

AW (70

Durée de validite de cette feuillé est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exiges par la Mutuelle
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Dr.Ali EL KOHEN Casablanca, le 26.11.2019

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou, de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport. Arthroscopie

Membre du college de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Sociéteés Frangaise et Internationale
de Chirurgie Orthopedique et Traumatologique

378. Bd Zerktouni | étage Casablanca
Tel: 022.22.11.64/22.14.43 Urgences: 061.17.20.93

NOTE D’HONORAIRE

Nom du malade : Mme Amina LARAKI
= e l14.11.2019:

-Consultation 300 Dhs

1°* Infiltration K20 par visco- supplémentation (hyalgan) du genou gauche 1200 Dhs
* Lel9.11.2019:
2™ Infiltration K20 par visco- supplémentation (hyalgan) du genou gauche 1200 Dhs

= Le26.11.2019:

3™ Infiltration K20 par visco- supplémentation (hyalgan) du genou gauche 1200 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de : 3900 Dh (trois mille neuf cent dirhams).




