ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ktractions multiples, par\odorﬁ;ie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
oins.

nacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

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

in pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ‘

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ydie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- C'0286 6
A%Lﬂ

K Maladie (O Dentaire (J)Optique 6 (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —_
Matricule -............. 6 ....................... Société : ..... 12 Al\q
O Actif (R. Pensionné(e) , O Autre:

Nom&Pr‘enam..........O u pﬁ F]Ct 4:?6. o d

OH

Date de naissance :

Q ﬁ? (90,9 4 ,-(f/g_.{ ........... Total des frais engagés :.

,.5 ‘?Z« 3 Q. D..H .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin - Ohka

J

Ge ne ora
edeclno ta\ Hay R?h

Cachet du médecin : e Kor sab!anc

Date de consultation : Oq’ A Q_ o2 A
Nom et prénom du malade : . S 0,(,& Ma B% L,OA.«»O\

O Luirméme ™ conjoint
WA, % a. Dys

En cas d'accident préciser les causes et circonstance ;

w"" i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel) m

médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie : .....

L AQE e,
g Rt
%

" cunﬁd&el a l'attention du
J

3\

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignien‘s ortés sur la pr-eseniq dec:@w Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la
Faita:.. aaubLanm
Slgnal:ure de I'adhérent(e] :.

271.12024. .

tectlo ) des dlﬁ;ﬁﬂqm 7_)y'melle



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES " ¥

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cacheyet signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestari¥ e Pajement des Actes .-\\‘1
%U}, ,,,,,,,,,,,, \/_ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, /\gr D Important : -
O\;\' B i H Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
B e ]
EdsdasiislisidiafdnsiceneateiseitasvrtnsivendRuasisas s s snainsiteliue]Fes s seuEaEn e e TEhe e e E SR FSVE R mINSDENTAlRES o i &
Traitées Soins Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES l CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX L

Montant de la Facture

Cachet du Pharmagh

Date

ou du Fg ey
wO\E p.\.“:‘; CoZ Jur | .
MR RSN \anc® J‘ MONTANTS |
| DES SOINS ’
e |
0"
700 ' |
Pt DEBUT
W, Eud | <
> ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
Cachet et signature du itis Désignation des Montant i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i
FIN

] |

D'EXECUTION L

............................................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................. 1 ESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
- CCEFFICIENT ‘
{ AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU '
DEVIS
nyt’ —_—
B DATE DE
L'EXECUTION
N—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




—,

Docteur Mifdal Malika . dSule Jlada 8yg5u)l
Médecine Générale plell bl 1
.36, Rue EI Koronfol 1er étage App.2 (J9zuwsp ) d=1 ) o= Jas,all das; ,36

Hay Raha (Beausejour) clawd) 1 2 daadl 1 gl

CASABLAN -, -
Tél.: 0522.39@‘ 0522.36.64.48: _sly|

CASABLANCA,LE .0\ OA | 2o TN

| .&éﬁ R %&*’\LQ‘/\:@\LO\%KJ\ .
.-G%fm Q,Q.QS"\/\‘Q gxﬁ @ |
Ay oak s 4‘
97 bO N@CQQ Q@_g (\
A QQ\J oA

’);2(00 Co-Amard 2| o




aycutene®N

15 g de créme

h

'\'a’_&l%"

Sar ofi-aventis Maroc(™ ) g
Rouve de Rabat RP1. ../
Ain £ ebad Casablanca

KII d&mc 76 r% sac b 30

| T Il|||||'| llll il I||

118000

75mg

/

KARDEGIC

61'209€8'95,

—

LOT :200661
UT AV:04/2023
PPV :14,30DH

“AVLN "N 10T H(HQ) Add

NOGCOL" 20 m9

e 'nvastaline

30 compri .pauu:um

ole orale

Q! /
\ J de
e B (o\x ut
)¢ .(_Cluseb\c“\ — =
3 y p ] (’0
- u‘ \ - 0 \ 1
0o) 36 a‘i‘ﬁ% L

Puiaﬂ‘ ég/w
TECPR]L

_ Ramipril

30 gélulés  Voie orale

-
Co-Amarel'2,
G:’f'i’.’?épfride / 71- - /Soomg
Chlorhydrate de metformine f
3_0 Comprimés pelliculés /

%COO l
OPRA ...
P— /20 -




