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CLINIQUE PEDIATRIQUE
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Tel.: +212 52287 81 81 / +212 522 21 0021 / Fax : +212 522/87 25 00

347, Boulevard Panoramique, CoscbloncT Maroc
direction@clinique-gjial.ma / www.clinique-ajial. ma




MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
S REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

les :

€ a 'adhérent doit étre doment, renseigne.
€ au médecin doit étre rensei

qu'une copie des résultats des analyses ou dy
'ance médicale pour toute demande de rembo
| du médecin prescripteur des analyses oy ra

Compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &
ursement.

dios peut étre demandé par le meédecin conseil de

Ses ou de traitement canalaires, I'ac

cord préalable renseigné
début de traitement,

sur la feuille de soins es|
‘jointe & la feuille de soins pour toute deman
5 est obligatoire en Cas de prothes
ngue Durée ALD et ALC -

de de remboursement.
S au de traitement canalaires.-

~Tcontact®mupras.com
‘ Pec@mupras.com
‘ent de statut - adhesion@mupr‘as.cum
t de la loi n°

0308 relative & Ia protection des personnes physiques & 'égard dy traitement des donnged

bdellah - Béme Etage Angle Ry
0000 -Tél.: 05 22 2045 g5
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Déclarétion de Maladie
N® P19-0046934 )

O Dentaire O optique O Autres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e) \
MBEYOUIG ..o

O Actif

LY

FANMTTIDD A ©
- Adbj‘l\zt )
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
O Maladie

Adresse

Tél. :

Cadre réservé ay Meédecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 9.(4/0‘4/'20’10

Nom et prénom dy malade :

................................ Aga
a Conjoint

t circonstances

Lien de parents 4

Nature de |3 maladie \QC*WLJ\

En cas d'accident preciser les causes e

Dans le cas op la maladie aurait un Caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention d
médecin conseil da la Mutuelle,

~d'atteste sur I'honneur It i
avoir pris connaissa




