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RECOMMANL ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REINBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie
L

Les vignettes des médicamer s doivent étre obligatoiremen:
- Pour les médicaments sans v znettes une facture de la phar
Radiologie et Biologie :
e La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou
jointes a I'ordonnance médic e pour toute demande de ren
®  Unpli confidentiel du médec » prescripteur des analyses ou
la mutuelle
Optique
. L'ordornnance du médecin pr. scripteur et la facture de I'opti
Rééducation :
4 L'entente préalable renseig 'ée par le médecin prescrip!
rééducations
‘ - Pour emboursement, la f. -ture et le calendrier des séan
t Dentaire
| 2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'acco
l obligatoire avant le début de raitement.
- La facture doit étre jointe a I; feuille de soins pour toute der
-

La radio-aprés soins est oblif 1toire en cas de prothéses c

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" Le cadre réservé 3 I'adhéren® doit étre diment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin oit &tre renseigné par le prat

. La validité de la feuille de soi s est limitée a 3 mois a comot

= L'en » préalable est exif *e pour toute hospitalisatior
extractions multiples, parodc ntie orthodontie, prothéses de
que pour tous les actes effec ués en série

<! Enc accident, une déclar ition précisant les causes et ¢
soin

u

du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ien lui-méme notamment la nature de la maladie
r de |la premiére consultation.

médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
ntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
constances de I'accident est a joindre ala feuille dé

jointes aux ordonnances.

nacie doit étre jointe.

boursement.

adios peut étre demandé par le médecin conseil de

ien sont 2 joindre a la feuille de soins.

eur est exigée avant le début des séances de

es effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

d préalable renseigné sur la feuille de soins es

rande de remboursement.

je traitement canalaires.

La MUPRAS g

a caractére pi

MUPRAS

antit le respect de la lo * 09-08 relative a la protection

nnel

personnes physiques & I'égard du traitement des données
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La déclaration de maladie ct onique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de tatut adhesion@mupras. com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N W21-797207

O Maladie Upentaire
Cadre régervé-a I'adhérent (e)

Matricule :- ‘/.. B S, N e et

(O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : - f?‘:;j% [L—{- \ ]
T81. - - &2 C« C:.’-— 9{: ‘J/.S' Té’a; {ZZ frais engagés m\]»'Lf : :I)-Z/ . Dhs

C Optique

e e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Y
Nor: et prénom du malade ;e - i
Lien de parenté : C] Lui-méme E Conjoint ] Enfant
NItUre de 12 MalBdie : - immsmissmiisimaisiiiasisisssesssssssssasssssasiass
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer nseignements sous plconfident 1 I'attent |

n consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

BRI I 5¢isemsivosessassrinsiriitmmsiesssssiisssisscssrortibosions La ssideiis JL ol

Signature de 'adhérent(e) s e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des

Actes Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmagign
ou Li':l F.) ,;ME‘.ZTJI 1
&P eV e
-5 A sk

Cachet et signature du

sboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Date

AN/LYSES - RADIOGRAPHIES )
|

Montant
des Honoraires

du Pa

ticien

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé |
Soins AM PC M IV des Honoraires |

tv
I Cachet et signature

. RELEVE DE 3 FRAIS ET HONORAI ES

Le praticien est prié de préciser la dent tra acte pratque en indiquar . la natu |
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas d héeses ou de traitement air iq e IODF. |
m—— = S————
Dents Nature des : NP:L 1 | | il :
SOINS DENTAIRES E o Ceefficient i
Traitées Soins
N |
- | ( FICIENT
—— T TRAVA
- — |
N |
— I INTANTS
| D SSOINS |
- = Y )
- 0 BUT
= D XECUTION
S
| D XECUTION » |
I - - “
| |
l
DETERMINATION DU CCEFFICIENT I
MASTICATOIRE — |
H C EFFICIENT
. v INTANTS
|
-8 S SOINS 1
[Création, r:mont, adjonction) = —_—
Fonctionnel, Thérapeu: 3 ecessaire a la profession |
= |
- D \TE DU : !
O VIS
=3 fp— e —
D \TE Dk
= L XECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV/S

VISA ET CACHET

U PRATICIEN ATTESTA

NT L'EXECUTION




FACTURE N: 73
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MWD BP 12/2025
Y LOT 20029 1

PECTRYL/

SIROP EXPECTORANT
EXPECTORANT SYRUP

250 ml



