AC Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ol VMIUFRAD |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS P ik s i N® w19-522806 Ur E ¢
e e ——— A e je Roval Air Maroc /\ / %\

& d’Actions Soci

Conditions générales : ‘ M
| § O . 0O
. cadre réservé & Fadhé doit dtre doment renseigné i Dentaire - Optique Autres
- ) ; | e Cadre rés a Padhérent (e) —— A - s
Le cadre réserve au r cin nseigne e praticien lui-méme notamment | | maladie. | ( /VTV\’\ |
Matri /-'-57 > \Ciété e i i s . |
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mos 3 compter de la p onsultatior J! atricu .\ Société g
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spé i 3 Actif j Pensio nneq {_1 Autre |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou or 6% A—’% Mé—% {
I odo ¢ L ) pre ditives ot Nom & Prénom ¢ I {
jue pour tous les actes effectués en série )g/ /iﬁ A ﬁ g,
. Encas d’a une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre 3 1a feudl Date de naissance "C : / < E
’ Adresse |
Pharmacie : |

Les vignettes des méd nt étre obligatoirement jointes aux ordol

Total des frais

e —————————— (;\-"k

Cadre réservé au Médecin

Pour les médicam e |a pharmacie don étre jointe

Radiologie et Biologie

acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dc

jointes a {'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
achet du médecin

tiei du medecin prescripteur des

alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :

L] Date de consuitation

1
Nom et prénom du malade g/? !\‘-j-"'-fl

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Rééducation Age:

. ;
{’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sé de 4 ~X A |
€ F PRRLY, Son e Lien de parenté & Luimeme [J enfant
reeducations 2 }]{ :JL /) r)u
, Na s de aladie 4 L. AALE . LAt AR
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de |2 maladis Ik ‘

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

En cas de prothéses ou de traitememt canalaires, I'accord [)’1’:11.!!)1(‘ renseigneé sur la feulile de soins es

Yans le caractére confidentiel

e Mosegnethents ol Piconfidentiad & 1attention

médecin o

sligatoire avant le début de traitement

Lo T ST I S

La facture dort étre jointe 3 Ia feuiile de soins pour toute demande de remboursement : ;
& I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
N - 21 P ‘ e avoir pris (8“\ ?}Jﬁ(%[ﬂ ctau-.c relative a Ia ptotection des doemﬁe, pegsonnelies

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : . / o o 4 {)/ y 2 /Q a L'

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecn prescr

steur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de st:

adhesion@mupr

de lalov n

YAS garantit le re .08 relative A la protection

carattére persannel




Cachst st signaturs
du Particien

R

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des scins

Important :

Veuiliez joindre fes radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des

S Traitées Suoins

we: L il

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN '
DEXECUTION

Fonctonnel, Thérapeutique. nécessaire & & profescon

CEFACIENT
DES TRAVALX

DES SOINS

UATE OU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VASA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




