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Conditions générales :
L]

e cadre réservé 2 'adhérent doit etre diment ren
® | cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, g ;,H\,d;mt..- orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes qu-étue». en serie

. En cas d'accident, une dec -‘xr\w(m précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuilie d¢

50INs
Pharmaciey
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
"

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

Ld

ynnance medicale pour toute demande de remboursement

ecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

" ul:
a elle
Optique
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
i
Reéducation . |
L] L'entente prealable rense g-w..nr par le médecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances de
reggucations \
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
A En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accerd préalable renseigné sur la feuille de soins es

atoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation t@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

(o] Adhesion et changement ge stat it aghesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la |

a caractére personnel

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

A O Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc 471 0 1
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O Actif e_\éens WE(Q a ([ Autre:
Nom & Prénom : [ I i &\ gg
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Cadre réservé au Médecin

]
i E
2.8 | 1
Cachet du médecin l i
|
| |

Date de consultation : e Vi -
Nom et prénom du malade )f \[P\C (Tm L. 1. lL% ﬂ\ L g Age:
M’Lua»mérﬁr \k_‘:“ MWR?& O enfant

En cas d'accident préciser les causes et C rcorf&%«nc% 1‘ \l

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confi N} d ymmuniquer les ré f_‘_‘_g_amu_.ua.uous.a. qp fidentiel & I'attention du
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rd P|?momh%r{‘g, su;,Ja mosente de(larat on. Je déclare
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Signature de l'adhérent{e) :
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5/ YAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du Médacin Le praticien est prié de pr ’\ uratiqué en indiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX . —
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PHARMACIE DES DARBISTES Patente N° 32900655
| Dr. ALAMI ZINEB ICE 002159865000045
MOSQUEE NAOURAS RDC DE LA MOSQUEE OMAR AL FAROUK IS 50835138
NUMERO 3 DAR BOUAZAA 27 223, CASABLANCA \
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FACTURE : du:

Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
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