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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins, L
de Royal Air Maroc

Vedillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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" MUPRAS |

Mutuelle de Prévoyance " 3 o MENTS A FOURNIR POUR LE DEPOT
de Royal Air Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

BIOLOGIE ET RADIOLOGIE

Nombre

Copie des résultats
Facture
Ordonnance

Pli confidentiel

DENTAIRE

111K

Accord préalable avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Facture

Radio aprés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires

Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires

Restitution des anciennes protheses

S

HOSPITALISATION

Cachet de la clinique sur la feuille de soins

Compte rendu opératoire

Copie compte rendu des radios

Copie résultat de 'anatomopathologie

Copie résultat des analyses

Détail et justificatif de la pharmacie En cas d"hospitalisation médicalel
Entente préalable

Notes d'honoraires

Ordonnance et factures des actes sous traités

Pli confidentiel En cas d’intervention chirurgicale

OPTIQUE
Facture de I'opticien
Ordonnance
REEDUCATION

Copie compte rendu radio relative a la méme maladie
Entente préalable remplie par le médecin
Facture

PHARMACIE

od bod bd booooocood boood booo

Ordonnance *
Vignettes des médicaments PPV~ **

e LTI

* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), l'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (a renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est acheté
a ['étranger ou dans le cas de I'achat libre

En cas d’accident veuillez préciser les causes et
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