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

Conditions générales

. a erv adhére t étre I

- |f'- 1

o i

" te préalable est exigee pour toute hospitalisati édicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux |
xtra n arodontie hodo ythéses d ) prott yud s ou orthopédigue ‘m-.ﬂ‘

pour tous le effectu

o ne ] ( jne ge al 3 ¢

Oilr

Pharmacie

médicaments sans vignettes une facture de la pharma it ét nte
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
nesa o I L ande de remb e
" nfid durm € pre ript i analyses ou rad ' ema ir le médecin conseil de
A
) 1
Optique
. *ordor - y ot e . 1
Rééducation !
: e de I pt < début d ) del
|
educ l
. remb em a fac C ndri 4 3 y ) feui ‘
i |
Dentaire 1
- c 1 1 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
1
bligatoire avant le début de traitement |
B 2 |
a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute deman i ‘
"

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pre P NOUVE 15 les 6
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation ntact@mupras.
n ge pec@mupras.cor i
" changement vl D mupras
1 0 t
MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

— Maladie

: o Déclaration d e Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? W21.655450 1.0

UOptique

A

M Wit
 Dentaire
Cadre résgrvé a I'mﬁ}vr»-nt (e), -

o s VN0 A0 Gl I
p_(dl ensionné(e) L) Autre
R Bt sl
oA A-A I WA |
1 0\ /7 Y ™ [ t |
qealpeh. pull < ,cg’

Matricule
() Actif
Nom & Prénom

Date de naissance
]
caed
16l O C..L A ))"') } 5' 4-/{/ Total des frais engagés : -

Adresse

Cadre réservé au Médecin _— S

(KHALF1 CHAIM

(_ Medecin

Cachet du médecin

€ n
consultation A Vi

Date de

Nom et prénom du malade

Lien de parenté E(; Lui-méme O Conjoint
.
Nature de la maladie Ao [).( £,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'atte d
médecin nseil de la Mutuelle

J'atteste sur |I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancg de la clause rela
Fait a: Qf\'%

v

Signature de l'adhérent(e) : /{

tive a la protection des données personnelles

Le : ‘88 /(:f‘\"// ,,L'j,

[

S =1 )



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre Montant detaille -achet et signature du Médecir

wCrefficient ._.‘-r-.._.-.\:-] W actant ,' "
! i

KHRL”CHHHAA_

— WMTH’. ne
pital. o, VEL JADIDA

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES )

e e e e ]

_ ANALYSES: mmou)ixpmlas oEe

Cachet et signature du

- Jésignation des Montant
| Date !
At t du Radiologue Ceeffi mr s des Honoraires
ALJXIUAIRES MEDICAUX i |
et et sign ite des ) ,N?ﬂ,;‘!f: R d Montant détaille
iu Partic Soins AM PC | IM | des | air

VOLET ADH

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

0.0.F | DETERMINAT df\; DU CCEFFICIENT
THESES DENTAIRES MASTICATOIRE [




L ] ORDONNANCE

l_ 4' | ..i.@./o.q/ﬁa&j.......

C\, wPnAL Ade

—_——

Bwaw ]

. G&Qw (loXx- fofmg /,(ooomj
/(' » Q’/ : 3 benben
JNAEAT



) NOVARTIS

Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir a I'abri de I'humidité dans |'emballage original.
Veuillez consulter la notice d'emballage.

Chaqgue comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 1000 mg
de chlorhydrate de metformine.
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