ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

itions générales : .

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

tique ;

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

géducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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 :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ;7(\.'
& d’Actions Sociales - D
de Royal Air Maroc P
Déclaration de Maladie : N® P19- 00133980
(O Maladie (J)Dentaire (JOptique (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :. 0?{5]}' ............................. Société : “’f/”,/ ......................................................

() Actif {g F’ensionné[e] (0 AULPE e
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_ Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : fv/ / J\ :
L) 1
- g}
Date de consultation . ............. b W O, 7 ¢ o ‘L
Nom et prénom du malade :...........cceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeennee. -J-\gef .......... #|
Lien de parenté : O Luimeme G Enfant
. N " -

Nature de la maladie ... .0\ & ass. . (4 L AT Jm.,@ ................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

e T ——— Le:. 76 . /ﬂ.cz.../../,c»' L«U

///
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H CCEFFICIENT
. 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé sl i
du Praticien Soins AM PC IM A" des Honoraires ggggggft} 3[3332352
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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EZETROL® 10 mg.

Bolte de 28 comprimés.
PPV : 402,00 DH
Distribué par MSD MAROC
B.P. 136 - BOUSKOURA
AMM 252/12DMP/21/NRS

g 28 comprimés

TATTA/310314-1

Infarmation médicale : 01 80 46 40 40
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Boite sécurisée pour votre protection
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