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

—

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

Conditions générales :

®= e cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

" La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation. |

|

- 'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spér:aux,‘l

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsy
gue pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d

soIns
Pharmacie : *
o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances s

a Pour les médicaments sans vigneties une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étr2

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil di
la mutuelle
Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= "entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est EXIEEE avant le début des séances c&

réeéducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traite ment canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins 25
obligatoire avant le début de traitement.
® |2 facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

Adhésion et changement de st

earantd lerespect de la loi n 09-08 ¢ + e -a la-peotection des peFsonnes i

{OrE NErS ne

-, 1 ' veciaraunion ae viaiaaie
J~MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N w21-7140
/N1
O Optiqffle X

Ear] oo

s Sociélé S et s e

e I\

@(Maladie U pentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e}

i i AN oo
D Actif @/Pensionné{e)
=

Nom & Prénam e

Date de naissance .

Adresse : gk

o

—

o

~

~

n

—

e

< Q

< g = .

I tesde consu1tati5p-" l‘m )}l Py -

> .
a om net, grenontdu rﬂalade \\S\MF\-«\‘\‘Q Q»-A ‘b?\igf Age;..,(;?.fl"
5 uen de ﬁarente«- D Lui-méme [B/Conjoint ) Enfalr

t préciser les causes et CIrCONSTANCES |« e

Nature d«v a maiadle

Dans le cas ou nal aurait .
Dans le cas ou'T maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'al

médecin conseil de la Mutuelle

yatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Ji
avoir prws connaiss .
Faita:

Signature de I'adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Sy,

R

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Megjegii
Actes Actes Ceefficient des Honoraires qq;pg;arnzlélpﬁ{e}ﬁeqt des Agtes
JI v "y
O I &nﬁm [ btkaude b Lrdunts
. " - I e \Varrd
} """ P B ’ @ ”‘Lh“ 'H il Vilitairs fvicenn .
Q:L( ................................................................................................. iiloj I\‘“ j“‘l};," I
....................................................................... /
L
.1

EXECUTION DES ORDONNANCES

jogie
ech

Cachet du Pharmacien

>

Date

Montant de la Facture

ou du Fuur‘ﬂissggﬁ:p—.i\::w‘k\i
T A\

RR]7/ %8

5%%’.ﬁ?eﬁfffﬁfffﬁf'fﬁ'f",‘ﬁ'.‘ﬁﬁfﬁfﬁ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC | M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pra o ge 5 @ nt Lraitee, | acte pratuque ndiguant la o e
Important .
b oindre les radiographies en cas de prot! de tra )
: Dents | Nature des E we: Ll | |
- SOINS DENTAIRES — Ceefficient e
- Traitées Soins
CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
b i
M g
| DES SOINS
i - —

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

[Crpamnn remont, admﬂr'cmn}
. rApEUTIUE, NECE e & la professon

DATE DU

B : i
g §
f FIN -
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

i
; nE
y I
= A L
w1
!
SAE ET DU PRATICIEN ATTESTANT LECEVIS ViSh ET CACHET DU PRATEIEN ATTI



— ‘
Mdédecin Colonel-Mujor B.('”m '

Professeit du Val de (rrace
Jrihopédigue 1 1 raumutologie
Aarruketch

Hopital Militaire Avicennt
T

K N

ORDONNANCE

Chirurgic

Arcoxia 90
14 comprimés
~ P.P.V:268,00 DH
istribué par MSD Ma

D
AMM 453/16DMP/21/NT
i

1]

——F
. — 70042493/
eI

0

o
wi

1

/«9’
3 2 N ! - ('nll‘“"‘l [
(E 1 ) el : o e
Z( ? ¢ 00 x '-“‘hhtn‘llt“w“ .”;l‘“. nl\" 3
| = ‘m“nl‘ - .‘\"i( R
AL L \l"
('\\'I"'”,L al \'i“'“l P ]1:\““
ML .



g

OEDES 2omgO

T MJ

-DES" _|7) (2.

omeprazo[e - | Voieorale

LOT 211261
EXP 03/2024
PPV 52.80DH

~tsengélules | 14 x@m

PPV 22DH20

PER:04/24
/ LOT:L1606

C. dohpl’an'e )

o ll)(}

Paracetamy

MFRl £S \[

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l\\ ,




