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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :

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 3 Ia feuille de soins.
ntairet

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatc:ire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng Plg- r]57766
(JDentaire (JOptique 0{ Oééﬁ (JAutres

Cadre € a I'adhérent (e) =,
Matricule :. j2 ............................. Sociéte : 4., /7 |

O Actif ernsionné[e] C] Autre :.
Nom & Prénom 4..//4 j”/A/ f :{y(ﬂ Hj//?’/‘/) -
2y : M= ot A AT,
,ﬂtxzsmﬂ/@----z / ///’) /)/

o ; 79 z2..

Cadre réservé au Médecifi) 5+

aladie

Date de naissance :.

Adresse :.

~= 1

e a: c'na
Cachet du médecin :

Ini.rtifi 3

Fialy Er 'i"‘fatji IJ'I;J -‘3‘””/0 E"Wd
Date de consuttation:...,ﬂ.z/..é?.-ﬁ L300 A Dia
Nom et prénom du malade:.......L.f.’x. \‘—\ﬁb\ ’\—’ k’\)“’ d o AgE
Lien de parenté : O Lut—mérne (0 Conijoint [:] Enfant

L\Aﬂ‘\ kikf\hckgﬂ ........
p Rl

renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

Nature de la maladie : VVVW L E’V\\\&\l{_ A ﬂ&ﬁyu«_/q(ﬁ

J
és sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur 'honneu lﬁ titude Heds] fehgeignemen E
i ajclause relative a la prote gd s données pe; unnell
At Zer T A

fﬂnf WACCUEIL.8| =5




"
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attgstant le Paiement des Actes '
. & 5SS - SOSOUNNA FORURN | —— A \ ~rRa Important :
R Y \ - C n I——— /'\f & (\)S\ el » Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan di
ik / | ]
NI - , —
f e T r——————— ] 29SSy 4 (o | SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ¢hcint
Crmsmerasmensiiins ' | ot Traitées Soins
fhaidt) 5 i ——
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES e
Cacliat di Ph . { DES TRAVAUX
e T Date Montant de la Facture ‘ H T
ou du Fournisseur ‘ ol
4 f, |
s SPR S | MONTANTS
0« - | | | DES SOINS
I D€————3G i
| N ROuN —
b 2 I | DEBUT ,
) PP Y YEXECLITIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R D'EXECUTION -
FALB S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant oy
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients | des Honoraires B
Wl (- | ' FIN
......... ’ et D'EXECUTION
R
- | o DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
" CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX -
AUXILIAIRES MEDICAUX ) Sl TETES
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé | D
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires " 3
| e 0oL | MONTANTS
s (7 by GoL. l DES SOINS
6 e | B s | (Création, remont, adjonction) | -
4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a professior
DATE DU ( '
DEVIS l
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




DR AICHA EL BELDI ‘1» SarclJl dinile 8)gisall
Médecine fwm Q :
! )

D.U gynécologue obstétrique médicale b 39 g r .
Infertilite du couple Cc\r\) Copr LL) :“ o
| Faculté de médecine Mohamed V &D . ‘l‘ e
| Rabat Fj-fl_:\;;_;j ('!‘\ e

ElJadijaleZ)an) W TT L5, :

.-
—LACRINDy Nolo d
uS 394G ;

Hay ES-Salam 1 Imm 715 n*1 Etg 1 El Jadida x sa,udi - Jo¥1 gliatf 1 3,715 5)lec 1 ! >
GSM : 0612029476 : Joodi '



o g

VENTOLINE 100 meg
Aérosgl 200 doses
PPV 145,30 DH O

ISR

. VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses

PPV 4530 DH O

[y

VENTOLINE 100 meg

Aérosol 200 doses 4
PPV 35,30 DH C

UL

F
~ 1 ventoune 100 meg
i

Adérosof 200 dose:

Ll
PP 4% 30 DH o

= oy

VENTORINE 100 mcg
Aérosol 200 dose

PPV 4530 bH O
EFFIPREL 20 mg

FRPY 3RDH4D
EXP 0R-2023
LaT 0enzs 3

Lot : 0247
Autiiser de¥
préference :03/2025

PPC : 79,50 DH

SURGAM 200MG
CP SEC B o

P.P.V:550H

. I D

118000"060857

38 g @
§§ P.P.v ;15D
4 6llllyuuﬁ;ﬂimlmuw

18009'\aea961

£202 50+"H3d
£20302° 107

—=fg v —-=a — -_—

HYDROXQCOBALAMINE BASE
PPV S58DHSO EXP 05,2023
LOT 01009 3




