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

Conditions générales : 1

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- - - N
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lJui-méme notamment |la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

_ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

\
Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi r 9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personne

i B e o Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance \ NQ W19-536103
& d’Actions Sociales \
de Royal Air Maroc - fi 8N
U maladie U pentaire DOptique OAautres
Cadre reserﬁa I'adhérent (e) =
Matricule Société : sesrarereeas &I ‘ )

D Pensionne(e) C] Autre
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Cadre réservé au Médecin

@ Actif

Nom & Prénom :

- Total des frais engagég 5+

Cachet du medecin

Date de consultation :
@ Enfant
Lol

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données %vgmnellm Z 2
Fait & ;oo KtnOn yRelve

Signature de I‘adhérent{e) M s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - .~ )
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NNANGES :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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¥~ “"Montant de la Facture
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= : ANALYSES “RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Le praticien est prié de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

préciser la dent traitée, I'acte

pratique e

n indiquant

cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF

a nature des soins

B FS
“y

ND - ! !
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo | DP:LL11 1] :
Traitées Soins
e ———
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
H , IO
A
\.\ : /.— [
G : MONTANTS |
5 - DES SDINS
D «4———F—» G
e~ ; DEBUT
S g & D'EXECUTION
R
B
AN
DEXECUTION
N rrrt e —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A | . i
rel 05! 8 MONTANTS | |
’) G DES SOINS |
; (Création, remont, adjonction)
- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe
|

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Amal DAMIR, , ~

\

23RN i Sd|

Casablanca, le : :93% IO \OQ A Ll Il
MMQ A, p\ BN AL

Pon Dermasept Spray @: = %Q@% _
|
\

7}'50 Eosine spr . .
CO \ Soins de I'Ombilic 2 x jr

2 - Compresses Sz{rilés O
N

) Q‘P. >

6™ g ‘,‘C}% %4'3“\: > o

R

3 - Tobrex collyre T8 0Tt

AR ((FS
1gttex3fpdt8jr 7 g e

LT“‘ ﬁ') Q' S > 0"6\@{\
/_gggakmﬁ pédiatrique 8 i\CL (O
- Iéampoule / semaine pdt 5 Semai fm“_

’(\ il 5% (J—) (\\
5 - Mouche bébé . 22

Rdv : pour le vaccin de BCG
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Soyez prudent
Ne pas conduire
8aNS avoir lu la
notice
TOBREX* 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

COLLYRE EN SOLUTION
Tobramycin
Alcon

ToBREX" 03, i
Collyra 5 m| -
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67118000 020417,

TOBREX® 0,3 %




Konakion®* MM
Phytoménadione

10mg

BOTTU SA
PPV :44 DH 70

ﬁ 5 ampoules de 1 ml

For i.v. or oral administration 1 ampoule=1 ml=

Mixed-micelles solution 10 mg phytomenadione (vitamine K,)
Medicine: keep out of reach of children

Dosage and administration: see package insert

Do not store above 25 °C.
Protect from light
Do not use if the solution is turbid
Pour administration i.v. ou orale

Solution de micelles mixtes 4 "260095"681843
Médicament: tenir hors de portée des enfants

Posologie et emploi: voir notice d'emballage

A conserver a une température ne dépassant pas

25 °C et a l'abri de la lumiére

Ne pas utiliser si la solution est trouble
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Konakion® MM

Phytomenadione
10 mg
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5 ampoules of 1 ml —
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