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

andlignsugg?gggr\?e d l'adhérent doit étre dament renseigné.

* Lecadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la DFE“HFE!"E’CDHSUHZEIKIOH

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux]
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pparmacie : . " N o
P &S vVighettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

i ie.et Biolo ; ; =
FE'd cﬂg%ﬁt re amsﬁqu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de;
1& mutuelle.

q:'r"CL"TSPHDnr‘}ance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ae?ggﬁ&éﬂge:préalabre renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

‘ o ; ;
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Qent@ﬁr%as de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & Ia feuille de Soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
n L ngue Durée ALD et ALC :
Ma!q_cél%gtial\f(:%%tl E ma a e chronique c!-mt etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des don

a caractére personnel

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

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

() Maladie [4/
e

Cadre rés
Matricule :........... i

[ Actif

Nom & Prénom :

Date de sance : /L;’/(//\-'T
Adresse : *—’A [,L,\LL/(L

Déclaration de Maladie

M22- 1208

Dentaire (J Optique U Autres

e a l'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : .

Date de consultation : ............. Y e, 2

Nom et prénom du Malade :..............ceeeeeeeoeemveeeeeeeeeeeeeeoeeooooooooooo Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

. |'1r~ -~
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confadenueﬂ rg;mmumquer‘ es' r&éergf&}{ﬁﬂts sous ph tonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseﬁg@,ementﬁ porr:es sun la-présentg declaratmn Je déclare

avoir pris go nai ce de la glausg relative & la protection des deﬂneesiwr/ nnell o)
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Sngnatur'e de I'adhérent(e)
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PHARMACIE DU JASMIN W
Q&%
MME LAMRANI RAJAE o S o \\\\\\\\\\\&\ S
%2 WAt 23
61 AVENUE 2 MARS CASA X% \\\\\\_\\;\q\@@ T ——
CASABLANCA 32 W |
Taxe Profes. N°: 37917365 @
N°R.C. : 252269
N° ID.F. : 40463608 N°\ *2*""6 |
N° CNSS : 2266139 \
Tel : 0522811767 0014484000041
Fax 0522836542 Le: 210012023
~ FACTUREN®: 16821123
~Qt¢ |  Désignation | Prix | Montant
1| DUPHALAC 200 ML SOLUTE BU | 45.40] 45.40|
TVA 7%: 297  [Total: 45,40
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Arrétee la présente Facture a la Somme de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET QUARANTE CTS




