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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembnﬁrsement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalaires.
ladie 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
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- n59931

(OJOptique @% U (SDAutres

UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e] ~

|!f‘>
.. Société : Lu

Matricule :. b /\L 75)

O Actif

@ Pensionngé(e)

/5.-,2_:.;;-,;.;,_.95;________

Nom & Prénom :......

Date de naissance .. A %.. [ A l | XL L-(-

Adresse . h‘Lke'r\B/‘l & OpARY. V=\
Dzbé,il—ul{,_%u (,,1:4;12 QH&) .......................................................
(}‘a..} ‘35)?‘3?3 Llas frais engagés :. Q 5 W ............ Dhs

\:___v_-

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : (0 Enfant

Nature de la maladie :......... |1 N\ ¢

Dans le cas ol la maladie aurait un ca c@;‘,‘e conﬁdanw comﬁnﬂnqln# rensgign

médecin conseil de la Mutuelle.

i
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ...........
Fand,

ents sous pli confidentiel a 'attention du

J

'h.

Jatt:esce sur 'honneur Iexacutud&d$ mn&égﬂements 50[1:99 sur 14 présente déclaration. Je déclare

avoir prj
Fait a:

nnalssance

ive a la mtecuon des ?nn’ s personnelles.

_.,-..._

iﬁﬁfe




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >y )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatur ecin

attestant le Paige ;@%&tes
=

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

Dents Nature des .
Ceeffi t
SOINS DENTAIRES Tralidas i cefficien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

ou du Fournisseyrs y AN\
c gAB B
WA K KAT oLl g £
vir SE ;
, 041/
aue : a7
4 (Ca- 0000 ...................................
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

21433552

00000000

25533412

00000000

00c00000
11433553

00000000
35533411

B

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS




 Docteur ACHOUR Ahd ..\.m.cjg...’:‘.nl.c oygisall

. Spécialiste en | sl dh 1
fENDOCRINOLOGAE - DIABETOLOGIE S5 J Pl 2 dolazly

T R . .L“ ..Lx.]'l = b |l — w\
i Obésité - Gbitre - Hormones e J\) A S
) Ménppause - Cholestérol « S
\)G IZ;\ °£:a
q "' \!¢ f
i Casablanca, le... g, % 4 celal dl 1
o{‘ 0\‘ 60\)'; 0

M4 S& WYAJ\/}YL\@“WW

0”6\6 ;
WY Gokerp 160 (145 ) |
Laet AV e
L% ey

—

Casabiy::.» - Tél: 0522.94.15.1

m:%;m 032118000087

o & §

sl )1.\1\635(% )l (Sohont) vy ($Ygp ibioms S 0A0%175 — sl sl La3)

Résidence Houssam jassim - 175, Rue Boukraa - a coté de I hopﬂa“ M} yoﬁssef ( ex.sid! Soufi ) - Casablanca
Tél.: 0522 26 53 42 : 37 Fax : 05 22 26 53 41 : _.s\i - E-mail : dr achoursophotmall com

S 1




001"030521

67118

COTAREG 160/12.5 mg
} 28 comprimés pelliculés \ ]I:
PPV : 203,00 DH G
Eg.}'ﬁ 55 1 00 DH 12 comprimés drspgersv es |

| lil))l

|

Iy JMJJI |

Il

I

|

. 1718001
COTAREG 160/12.5 mgC
28 comprimés pellicul — N
: 55 DD T AmoxiLs
PPV : 203,00 DH LOT - 64@36 12 comprimés dnspers;meS
PER: 09,22

111

STILNOX 10MG
. CP PEL SEC B20

m 5

D -

S8

= & P.P.V:56DHED

| 1

IU LA

OTAHEG 160.'12 smgO
8 comprimés pelliculés
PPV : 203.00 DH

R

ueaae asmss
STILNOX 10mg

; CPPELSEC p2g

oy }mmmmm

nnunm i

5 CPPEL sEc B20
P.P.V:5
OTAREG 160!12 5 mg §DHSD
28 compnmes pe\ilcu\és

rene L0434
£0N302: 1

520¢ 50 "¥3d
elillez Jm

| i

PPV : 203.00 DH
m = s
l!lllNll\IH\\ |l\l|||ll| 38 fmme, ©
§ % P.P.'J :560H60
~JVNUIER g
= 11860081861 465

COTAREG 160#12 5mgC
28 comprimeés peli\cuiés

STILNOX 10MG
. CP PEL SEC B20 ©

PPV : 203.00 DH

v20e L0~ Y3d
800302 107

28 comprimés | P.P.V :560H60
||||II AN 1 IIH
12000'86 1465

STILNOX 10M¢ (@)

AMEP® 5mg t
CP PEL SEC B20

\ AMEP®5mg o —AMEP® 5mg

. " Ny muuf"""’i’ﬂ" iﬂl —

\ 6'118000"081524 6118000 @8151

L1l

081524

(I

118000

P.P.V :56DH80

gy

18668

E202 21 7439
v00302: 100

BE14ES




cc JRE
LES DOULEURS

g laires
g— LES b} Musculair .
Mua Articulaires 4
| Post-traumatiques
Articu
Post-tr

NOCICEPTOL

AVEC EMBOUT

A

N.
"

A

L
APPLICATEUR
:

RAPIDE
RAPI| ||k EFFICACE |

EFFlCA SCIENTIFIQUEMENT DEMONTRE
SCIENTIFIQUEMENT DEMGC

p RAPID
LUS EFFICAC

SCIENT!FIQUEMENT DEMONT
“Etude NOCICEPTOL vs un gel o IBUPROFENE +Etude NOCICEPTOL vs un gel d I[BUPROFENE & 5% ‘

Dispositif Meadical *Etude NOCICEFTOL vs un gel ' IBUPROF Dispasitit Médical

' : = = Dispositif Medical = 7 1 . 'K By p
JHHNAE mamaE@EE TRV (2

REV. :22021/01/C

P

I

" (NK 3259-850

il "o )\u\\‘nﬂ

E LOT| FLIC: 1523, 0onk- ,(‘ 4730
3 401020

‘\( L— 1 1 ‘:
35445
_

[ ) ———

3
20



