RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Déclar‘ation de Maladie i N(;J P19- OO 02083

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. . |
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. xMaladie (J Dentaire O Optique (JAutres
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e) e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sQins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . ; L{" 1';..':" oo .
) ) . L . ) . X L ) Cachet du médecin : Chirurgle M ciiio F { riu Ron
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Becploration des w etdela
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation 3 4...... /{) i Foubiuen

Bducation :
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causes et circonstances |2 1 1

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Nature de la maladie :.. ¥\

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins. ;
ire : En cas d'accident preéciser |

En cas de prothéses ou de traitement car ﬁlair‘ES, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " " .
p g mmuni
Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére Cani(fEﬂLlEl, coil uniquer ies

meédecin conseil de la Mutuelle. . 31 L‘:\(-},:.‘\:\.O
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ;
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren gne
ey

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris conpas
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a m

ents portés sur la présente dégtion. Je déclare
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent(e) :...... /... A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

1Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bts Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE;DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la denﬁa't-ye I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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MELLE BOUSBINA LINA al o |
' Aeromax ™N

Deux pulvérisations dans chaque narine 1 fc

. ; Promoplus Pharma
par jour le matin pendant 30 Jours.

' : PPC=79,00DH |

L( V97" Molgam 200

PV :ww
( 1 comprimé 3 fois par jour (aux repas). 5 jou p |
; QC N . - \
Sﬁ/\/fv Oedes LOT 181b35
1 cp par jour pdt 14. EXP 0272021
PPV 52.80DH /
S g  Ofixyl , L. /
,)f o 3 pulvérisations 3 fois par jou 4 jours , 4
i N PPY: 149,00 DH
AP clavuiin 1g (ot 7%ad
Un sachet matin et soir au début des re'y” .
pendant 8 jours. j
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