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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 2_ 0 O 5 8 5 8 3

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Optique O Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

5 ; ; o N
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= _. Matricule :...... B325Q ..o Societé : ... R A. - .
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. :5 j7 ¢ R H
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif (7) Pensionné(e) MR - O — ? 4, WD BN, RN A
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N6 & Prénoi=s ) ) fl' ‘;i.i _____ Ll .t..\...&ig-.?. _______________________ f _______________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. Bl bl nges /(;} / [qf / q jf E /
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre alafeuilede| [l — T
sqins. Adresse :........ .L.ﬁ_!-{.r; ......... ke 11.{’ WAL I.& )f/f ' .!.I’.r..?x:m.:’u hi 277N
Pharmacie: L I ettt e e et e st meeRe et e st et et et e e ee o e e eaneneeaeeaseeseeaeeuae e e e e bt et smeeneeatennnssscreennens
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - P
% ‘ o Tal.. 0659 &"3 .ACL..Z ......... Total des frais engageés :........c............ 27%,‘(){, ............. Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologia et Biclagle : ) ‘ ) ) i Cadre réservé au Médecin %
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre )]
" -
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) )
. ooy o i ; . . - o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le meédecin conseil de ~
n
la mutuelle. E
Optique : & _ l 5 r‘)/ ) j
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : .... j" g Loeefennaene A
Rééducation : :2 Nom et prénom du malade :.... [\ il L LA 7 s e S N AGE: e
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parents : % Lukmame Q Bhiiivit O Enfant
rééducations. % Q | /(-a {‘{ ( (‘7';(
: : ’ e " ‘ . r (1= SR 400 Wi e - R ¥R A o S O e SR S e S A i
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. LC'J ature de la maladie : 3
Dettaire : 8 Affection longue durée ou chronique ([ ] ALD( ) ALC  Pathologie: ... e s
B . ' > « z . m
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 0 " ’ . \ )
P . 2 En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | e e et e e e e e e e eenee e e e enmneas
obligatoire avant le début de traitement. 8
e N . . Dans le cas ou la maladi it te fid 1 ! ts li fi iel a I 2
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é i G el Mu;i;‘“e_”a' un caractére confidentrel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

i ; ; J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : SaEsl ¥ SNSeN k| e p
A . . o - . . avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
T IR —— Lsvsussvveens Lo
mais. ) Signature de l'adhérent{e) :..............c.ccoeeireiiricniennn.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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DOCTEUR COULON NAJID JOSIANE RABATLE: Q4 ) _7)

MEDECINE GENERALE
HOMEOPATHIE
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Lire la notice avant utilisation

‘NOZECLAR® .. Jr Tenir hors de la portée et d
‘pecter les doses prescrites Faster. - Hnjgueran
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g Clarithromycine aa f _J..u._mj)_u/

5 comprimes pelliculés
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a libération modifiee Qlaa a3 il dilaa Ll g

5 comprimes . ihioa
pelliculés 3 Voie orale Al 55k o
liberation modifiée
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A A el a5

Laboratoires Maphar e
Km 10, route cotiere 111
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MAROC

Fabricant | aiad

Abbvie SRL

Strada Regionale 148 pontina KM 52 SNC,
Campoverde, Aprilia (LT)

1-0401, Italy No. 0OM299
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