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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condrroms generales .

. Le cacre reserve 3 Fadherent dom étre dument rensegneé

. Le cacre réservt v Médeon doit étre rensesgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

® s vahaité de L feulle de soms est hmetée 3 3 mois a compter de la premieére consultation

. Vemmente prealabie o5t ewgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
CXIraCTors maitiples, parodontie orthodonhe, prothéses dentawres, protheéses auditives ou orthopédiques ains
S poss Lown ey aCles efectiues en séne

®  in s T aodent, une deciaration precsant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
WOy,

Pharmacie

. Ly wretles Oes Meducaments covent étre obhgatowrement jointes aux ordonnances

-

Powr ey medh aments 3ans wignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
R.adnoio;'t et Biologie
a facture e Qu une (0D dey résultaty des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

oetes ) [ ordorrance medcale pour toule demande de remboursement

- Un oA confidenteed du meden prescnplew des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
@ Tt e

Optsgue

-

rdornande Cu medecn prescnpleur et b facture de 'optiien sont 3 joindre a 1a feuille de soins

Reeducation

. Uercente orealadhe remesgnee par le medenn pre<cripteur est emgée avant le debut des séances de
3= F & S .

- Powr e remourserment. b lacture et le calendner des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentasre

. En can Oe protheses Ou Oe tratement canalaires, | accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
Oigatowe Fvant ke OSDyT de tratement

- » facture dowt #tre poente 2 La feudle de s0ins pour toute demande de remboursement

L

L3 230 0res wOous €11 Obingatoere en Cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La Seclar ahion OS¢ Maladee (hronsgue doit étre renseignée par ke medeain prescnpteur et renouvelée tous les 6
O )
-
Adresses Mails utiles
0 Aeumaton contact @mupras com
O Prae en charge pec @ mupras.com
v

A twon et Changement Oe statut adhenon@® mupras com

» MEUPRAS gar aetf be tenpect e 2 ko 0° D3-08 redatave 3 b protechion des personnes physiques a Mégard du tratement des donnée
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

N? w19-550187
& d'Actions Socales
de Roval Air Maroc \ \\

Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

UOptique : | DAutres

/éﬂr/"?
D Actif [ﬁ‘ Pensionné(e) . D Autre :

Nom & Prénom : F:A*%'f A@ML#%'T%

Date de naissance ;= 1A /V-? A gé&’ A . B W
Adresse W/ "7 st% £ia C ) Ha‘? f‘l“}%""“‘ M

Tél. - - 0&7 ?q 66 %3 '%S - Total des frais engagés : ssssses Rgposs s i sssssssuirenressssrmrretissnernsns NS

Cadre réservé au Médecin _—— R

Cachet du médecin

Date de consultation : /}"l/ 0% = Z L’ i =
Y e S = e~ 1 R <=

m Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie - weTe B A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconhdentiel a lattention du

médecin conseil de la Mutuelle
o

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ Eamm?ro dela rhuﬁ_@ rﬂhtrvf a la protection des données personnelles

g_ pp O SRV
Faita: : Le : ) fortPF fom T

Slgnature del’ adherent(e) e

s,



RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

N

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Le pratcen est pne

Cachet et signature du
| Laboratoire et du Radiologuse

Date

Designation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

-

Nombre

Montant détaillé

AM

v des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CADHET DU PRATICEN ATTESTANT LEETUTON
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