-\ AT T Déclaration de Maladie
" MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e A e A psrie i Lt -
- . - de Royal Air Maroc .'7__\ Loy ,1

- ce résarve 3 Padisrent doldtie diinent ncais f'Maladle — Dentaire Optique Autres

8 yeradnsiisan SEEh O S TR S e SRl [ Sre R B AT IS s b i — Ladreréserve a Uadnérentiie 7
. validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultatior Matricule 43L1 C: Sociét l"‘&ﬂ
N ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale . ns dentaires spéciaux & Actif (] Pensionné(e Autre
tract multiples, parodontie orthodont prothéses dentair prothéses auditives ou orthopédique nsi Norn & Prénom i 2;}4‘3/‘-‘-\/\%5“( Md_‘]d{‘zﬁ L—\
o [ I ( I nt, u éclar n précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille dé Date de naissance 44/O/{( ’1-5 < ‘4
! Adresse f{i’w—x—’“—h 5 6" /\"( _A A Wfi,’

Pharmacie ‘*—-BQ/“*— Lo ©H &

es vignettes des medicament ioivent étre ligatoirement jointes aux ordonnance ~
. ‘ .- 26 AL L6373 AL ¢ P U e Dhs
Pour les médicament ns vignettes une facture de Ia pharmacie doit &t inte i 5 il i el ;
Ra t Biclo
\ <N p——— Cadre réservé au Médecin_ T T TS Ljgrarer =" -
- .22 analy ud pt | , i v g e T —
~ }
a d ] Y pot ande de 1boursem ~
N Cachet du médecin
. i i ke -
] |1 r E ' L | ¥ L N k._ —
' Wi
le g
1
Og ue < (2 5
i e de consultat
il — ture de Fopticien sont  joindre 3 1 e S5 SR x u D Abde W8 B2
Rééducation 3 Nom et prénom du malade t N \ k
. tente yrealabl rense se Dar e medecin prescripteur est exigée y t le iébut des séances de
) o - e e me ' - S ‘ ' 5 Lien de parente J Luu méme l joint Enfant
: =
™ ,ij’ Wy <
. . . =] Nature de la maladie 'U NL\C:J D )
¥ 1 € ' C : ] 3 —
Ll
m© 1
Dentair w En cas d'accident preciser les causes et circonstances g " >
S
' rotheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renselgne sur ka feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communidueries renseighe frierie
ire av ) < édecin conseil de la Mutuelle
. facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur1a présente déclaration. Je déclare
-

avoir pris E‘MH&WT‘ de la clause relative a la protection des'données persopnelles
Fait a:

raladie ffectic gue Durée ALD et LAE0 1 p A L O f Q_S
a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] Signature de I'adhérent(e) : ﬁ/%
I

Adresses Mails utiles
atior tact@mupras.cor
€ Irg ¢ upras.c
0 aclk ni pra
F {




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Meédecin

21t
it

ENCSXS UM B

O AN O R [ iworan

SOINS DENTAIRES

e e Y

Montent de'la Facture

sohat = o Montant v
al des Honoraires | L S —
O.DF |
PROTHESES DENTAIRES |
3 N AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
) I¢ | _ Nombre 74‘ Montant détaillé
iu Particis AM PC IM |V des Honoraires
| [ ! - 1 == 1 = 0 B . asadbiscadcindB A
( ation t
- - - =




