JDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1MUPRAS Déclaration de Maladic
utuelle de Prévoyance ;
(EMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3@‘? Mutuele d Prévoy M22- 0031841

& d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc

' & Maladie () Dentaire () Optique | AL ) Autres

i I'adhérent doit étre diment renseigné

()~ f
= = ) N —— Cadre I'adhérent (e) b = -
/  aumédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie ?pa (‘W J
/ : Matricule :. G; 35 .................................... SOCIBLE i .cooonaeciensidua s sxtsam et A R A A

/euille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. |

jable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | () Actif &Y Pensionné(e -0 o U AN S f
, 9 | El ) L .
/  wiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi| Nom & Prénom E(‘@F (L ________ Lkﬂ(X\? ____________________________________________________ e

/
/|  1sles actes effectués en série. ‘ éP
/ Date de naissance : 2 /Dq’ / )J' .......................................................................... errerernrenennaen

/' .cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

/ | Kelresso A&.,.@..C Mﬁ\*N,mb AAAAA i

settes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. [

/:’f es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. |
fl {e et Biologie : i

/acture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent etrel
/ ntes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de Conaultatlpﬁ

|

|
cique : ‘

\

|
{ééducation :

, Nom et prenon)’x dtﬁn
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

(]

Lien de parentéy’

Nature de la maladig’’ 4 /\'g& AAN, é\
; {
J

Affection longue dur‘ee ciJ chronique :(J ALD (] ALC Pathiologia ] s e B i e e sanns

rééducations.

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

Dentaire :

e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . "
= Encesdep P g En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLANCES : ....vovvvevveieeesreesesnaeseeesenesns ———

obligatoire avant le début de traitement. |

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

L 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. |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : \ J'atteste sur f'hunneur f'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris con clause F‘E|BtFVE‘. a la protection des données personnelles.
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P P _@ f}D Z
Faita: Le y 4 £

i ) ‘ Signature de I adherent[e] I 3 2L ennes ¢ e
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Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n’ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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» Madopar 250 mg
1/2 Comprimé, X 4 PAR JOUR pendant ,. 3 mois (1 HEURE AVANT LES REPAS)
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s Sifrol 0.52 mg
1 Comprimé, matin, pendant 3 mois

« No-dep 50 mg
1/2 Comprimé, soir, pendant 1 semaine Puis1 Comprimé, soir, pendant 3 mois

e Alpraz 05 mg .
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