RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- A} . . tr nant ren né
e cadre réservé a 'adhérer joit étr ime enseilg
L] > A é méde ¢ t Atr r r r r ticier mern notamir + T ;
e cadre réserve au meédecin doit étre renseigne par le praticie u eme notamm nature de |
" | t ' 2 r . q remier It
a validité de la feuille de soins ¢ miteea 3 n ] npter de la pre ere consultati
L ’ tal $ic b i ‘ " : ¢ Fair
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multiples, parodontis thodont prothéses dentaires, prothése u orthopédigques
jue pour tous les actes effectués ¢ i
= En cas d accident, une declaration precis t les causes et cir nstar q fent ¢
oin

Pharmacie

es vignettes des médicament t

" ur les médicaments sans vignettes u facture de |la pharm t

Radiologie et Biologie

. 2 facture ainsi qu'une copie d tats des analyse u du compte rend fidentie
jointes a | ordonnance med yieé pour t te demande de remboursem

. Un pli confidentiel du méde pr pteur des analyses ou radios [ L ét iemandé par le médecir
] tuelle

Optique

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de

Rééducation

L] entente préalable renseignée | médecin prescripteur ¢ X y jébut de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le endrier des seances effectuées nt a joindre a la fewil

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a la feuille de s pour toute demande de

- La radio-apreés soins est obligatoire er le prothéses ou de traitement can

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le m t rer Ve
moi

Adresses Mails utiles

o Réclamation ntact@mupra

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupra

5 gara ait
) ca ére p nne

MUPRAS

a1 CNDP N°: A-A-215/2019

Autorisatio

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-813415

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire U optique Ayt

——— Cadre réservé a Wwpm (e) — 2 — Yy — __M - —
Matricule 7 Q/Pj’ Sociéte / 3

Actif () Pensionné(e) _ Autre X

Nom & Prénom : gL W RTTM M : =

Date de naissance sestes frock £y |

Adresse

2 50 7( 20 Dh-rjﬁ

Cachet du médecin

J’/';

Date de consultation : &/
Nom et prénom du malade :- - oy ™ * Age
Lien de parente ’Z\i Lui-méme J Conjoint J Enfant |

Nature de la maladie /jl/[{‘€L hr"‘ ‘ er'—\ﬂ ",-:(";'-"C

En cas d'accident préciser les causes et circonstances A .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie

eignements soaS pic --tju‘"'tl- 3 I'attention du |

médecin conseil de la Mutuelle = = | J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignémgefits portés sur la DFP&P’W’ décﬁ!mti-m Je déclare

avoir pris cognaissance mwph ative a la protegtian m‘é idonnées po oUrwlle Z(D g
Fait & : w Le /ll

~ de "adhérent(e) :




e - =)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] =  RELEVE DES FRA?5 £1 HONORAIRES ]
Nombre et Montant deétaillé Cachet et signature du Médecin .
Acte Efci*?lr.ixﬂ.z-t des Honoraires | attestant le palfil,!‘-“f":_k-lr'.ﬁu t
7 . ¥ Zd| -_ P4 j & g yortant
 * Br 1Ssahb Samia *
i A ---{Gastro-Enterologi Proctolog i svolianiduiorsinionie - M
yrado Appt X SOINS DENTAIRES :
) mm—— 1
.o¥>. EXECUTION DES ORDONNANCES ) 1 | B %
— P, s [ . |

Cachet Phe y | |
| . “‘H* ; ‘t' ""‘“&'{‘\h ‘ Date | Montant de la Facture —t—t— == 1 E
O O . . I | 1 Jl\ i 1 |
| . & ‘ | s A\ ol an I < 7)‘ ))_' 1 ' 1 |
< ol ‘ | m— = . — |
IS > .| — OO
e 1 = _ 1 S _ = i S i s - i _— - }
3 S S S— | i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ; |
' - - | |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant | V - I o 1 1
Lab . du Radiologue i | Ceefficients | des Honoraires | S . BE— . — 3

_— - - | -
4 il vevasusenpriensanasnanns ETI ST AS SRR GO SRR 4 I :
- - t ——3
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
B I 1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ) - i
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre E Montant détaillé o G

du Particien Soins AM PC | IM IV | des Honoraires | A | - |
— S— 1 1 t 1 | ‘
| | g 1
1 ! 1 \
i [Création, remont, adjonction) ‘ = =
[ { |
| i ‘ I
i ; | — — B l
i} 1 | - - | z

-
|
|
|
|
|
|

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE

. OF 0. (1023




G'“":""lé'l“;"“z:ﬂamc_ . GlaxoSmithKline Maroc
in El Aou

Afn El Aouda §
Réglon de Rabat Ré lon de Rabat
PPV:175,00 DH S PPV:175,00 DH
[[IlllIIIIIII!“II!III!!I! U (NN l‘"”‘ i |

11800 6'"118001"141 ssa

ID:650646

A Lh 60 Ventoline 100 meg

1 Aerosni 200 doses.

Dollprane®ioomg C5 & 16 1\18001 14125

8 comprimés erfcwcwunts o

I -

PPV

- - I

= ) (SN [ . 2849
AMM : 375/16 DMP/21/NCN =

PER : 09-25
Kopred® 20 mg PPV:61DHOO °
Bolte de 20 comprimés

e
6 118000 094586 I ||||H|w l“" “ml.

6" 18000"09137(
Lor. 4115

PPV 3211'25




