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Le
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L . € au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
i = . '
ite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

hérent doit étre diment renseigné.

'Entent,e ' ige f
préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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UftlpiES. par‘odu tie o OdUI"lUE. prut:heses de taires, p othéses auditives ou DFthUpédiqUES ainsi
lue Pour tous les actes effectués en serie.
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& dent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Ns.

B
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Lesy 3 i 2 :
'gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

p T
- DUT les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
10logie et Biologie :
L1
La facture ainsi qu' 5
quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli

confidentiel E j i
l el du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

Dptique :

e L'ordennance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la fuuille de soins
Reéeéducation : 7

L'entente pré ; 2 ;
e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations,

Pour le rem
2 ; boursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
entaire : '
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. as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement,
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facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
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(J Maladie

Déclaration de Maladie

N M21-0030937

() Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Autres
() Dentaire -

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule C}L\\-\L

O Actif

Nom & Prénom }

Cachet du médecin :

'l . 0522 44 s ¢
Date de consultation Je\‘//\éhd/- X S
Nom et prénom du malade La - 4
Lien de parenté : O Lurméme
Nature de la maladie : C?&\A\Q/(- AL AR VAL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

ii confidentie! & lattention du
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p

meédecin conseil de la Mutuelle

[ : s sclaration. Je déclare
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclar

: ‘ : = : : rsonnelles.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Yasser BENSALAH @- alln o4 puly jgisall
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Ancien médecin des hdpitaux de Paris oyl Oleadies Bolu cdo
Ancien médecin de I'hdpital militaire S| Al Balu oo
d'instruction Mohammed V de Rabat oLyl st daswa
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THEALOSE

1 goutte 4 fois par jours_ dans les deux yeux, pendant 6 Mois
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Détenteur de la décision d'homalogation
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