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

\A LYPRAS Declaration de Vialadie

Mutuelle de Prévovance NQ W21-796497
& d’ Actions Sociales
de Roval Ay Maroc
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Conditions générales O O O
®  Le cadre réservé a fadhérent doit étre diiment renseigné. ;l Maladie ) , D,entaire Optique A
M . . o . . Cadre ré erveq ~adhérent (e}
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m@&me notamment la nature de la maladie. -
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule ;oo B e SOCREE L cfo
¥ Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Actif Pensionnele) Q Autre ;
extractions multiples, par i ntie, prothéses dentaires hés } sdique . m FQ
ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains T e, vl ESXKh RS \{m I
gue pour tous les actes effectués en série. 2_ /{j(c: ?
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4 Date de naissance : /A‘/f“‘4 i e
oue << 70l & /)e 1<
sins. Adresse AL G Q (e o%.. LR,
Pharmacie : LAS /,L%w;m_ e N e
* les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Q, - o :S*g 3)
¥ . i B ¢ enncmsrrnenresssraneemrens
® Pour §e~ médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe O "(’1 Total des frais engages :

Radiclogie et Biologie :

- , g} Cadre réservé au Médecin ©
La facture @nsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre o
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'Q‘..
2] Cachet du médecin :
®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de : ’
la mutuelle, <'(
) s s e amtssmteatsnsss st -
Optique : [ < 4
" . ‘ - con A4 W, 5
» L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de F'opticien sont & joindre 2 1a feuille de soins °Z Date de “Om“;mtmﬁ/\ ’ o k‘! /
Reéeducation : % Nom et p{aﬂ{)m du malade ;- U R i e R
. 2 : ; i .
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " s 2 & Y
P seighte p P P 8 g i 6 Lien de parenté : Lul-méme {3 Conjoint O enfan
rééducations. ﬂg%
c
=i LTI T T T T TSRS ISP PPI RSO SR A L T T T TP PSP mtassearrstaseenrrins
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
2 1] 34 . i .
Dentaire : i) En cas d'accident préciser les causes et e
f . i
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o I WG : y
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére :enfgﬁw‘.ﬂﬁme fomn"uwnuﬁ* les rmmgnnmms sous pibonfidentiel 3 I'at
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. | -5y e P {
*  (afacture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement — 'h P Hitiide d !L it . & rt ‘; g :f—: dbclacad §
) ) ) ) . ) atteste sur 'honneur l'exactitude des fenseignements portés sur la présan éclaration. Je
*  La radio-aprék soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires g e
avoir pris connaissance de la clause retatfue *3 prme}n&n des dorgwées tnelles. ()
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 :- A . s - . Z‘/‘
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6 S;gnature el adhefent(g} A’ e :hm?h“f B oo g o '(':“,
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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 1a lol n® 09-08 redative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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CLINIQUE INTERNATIONALE AL BADIE

Médecin Traitant :

Nom & Prénom: ... .. [ ¢ XD /L
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, ; Sl NASONEX 50 pg/dose
? = f‘ _ - iy Suspension pour pulvégsation nasale
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