; —_ . Deé ion ladi
‘RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Sclaration deNdiadie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & o Actiors Soceles e / A

& d’Actions Sociales

) ' de Royal Air Maroc g Z, Cs @

Conditions générales : .
* e :adr:réscrvé a l'adhérent doit étre dament renseigné. O Maladie 0 Dentaire DOptique O Autres
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Rééducation :
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 ) : ) .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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