ECOMMANDZ\T[ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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onditions generaley

%  |n cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné

- . cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de 1a Maladie.

a 3 mois a compter de la premiére consultation.

va t& de |a feuille de soins est limitee

»te préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
rions multiles. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ples, p i
pour tous les actes effectués en serie
< d’acrident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
Pharmacie
onettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
o< médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

radiologie et Biologie

ture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

srdonnance médicale pour toute demande de remboursement

nfidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

_donnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

- +onte pDréslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
duca

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

orothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

.3toire avant le début de traitement

. ~ture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. s radio-aprés soins est obligatoire en cas héses ou de traitement canalaires
) radit ¥ ’ LUV

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. Lselaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

mupras.com

tection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

ion CNDP N° : A-A-215/2019

Autorisat

AT 15T Déclaration de Maladie
MUPRAS ks ~
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

M~Maladie

N9 w21-825640
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O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
A

V22390
D Pensionné(e) .

Cle. AN
A9 oS

Autres

A \(

Matricule ;=

&Acti{

Nom & Prénom : -

" SOCIELE :

Date de naissance :

%/Bgc,cn \!\

Adresse :

Cachet du médecin

Date de consultation : - i /

P N ; /

\ = | 1 w2 7

Nom et prénom du malade :- WEnt ,..'...,....,‘.|’1H'—"T\ s =0 \ge:
Lien de parenté : O Lui-méme & Conjoint . Enfant
Nature de la maladie :-ehedieebdinn Ll g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =i
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus plconfident att
médecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclars
avoir pris connaissance de la clause relative jla ppotection des données personnelles ™
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Signature de I adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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L fHu Fournisseur

EXECUTION DES/ORDONNANCES

Montant de la Facture

~ Date
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ANALYSES -\ RADIOGRAPHIES

Montant
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Date .o
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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