RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
J

Déclaration de Maladie

N2 P19- 49570

(7 Optique

MUPRAS

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

)ZLMaladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ’ngﬁLr .......................... Sociéte : [:\].!-/YAC.“ i

(O Actif

Nom & Prénom :..... NA]_EM A HME.D

Date de naissance ...... ,r_,d/..rxl A9 ( 2..—— ﬁ;‘

Adresse :. H A\.{ ....... L.. AA. Vot L ,)\A-zh"g ................. 2
Cf?c/% f.;.-:L..aN..m ........................................................... :

LD6.5 2, Cg g ? 6 } Total des frais engagés :........... ‘ i

=
Cadre réservé au Médecin ——3d ;“‘

(O Pensionné(e)

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de lamaladie ;.. [.................. LA

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déglaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FalEA:... .. oo an. R S (o —"
Signature de I'adhgrent[e
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1) ASKARDIL 160 MG CP Cardonsiel] " CARDENSEL

Prendre 1 compnmé a midi, apres le epas ndant 3 mois Cardenssel"/ 25mg = i Cc o e

\’ \\ \U oK \ Comprimés pelliculés se:amcs B/30 & C PPV M PPV 50,700
O PPV: 54,10 DH

- 2) CARﬁENSlEL 2.5 MG BT/ 30 CP
Prendre 1/2 %im_pnmé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois

Al Zenata Aln sebaa Casablanc. I:ll hm!l Aln sebaa Casablanc: 1
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3) CRESTOR Comprime Pellicule 2 10 mg Bte 28 Comprlme B i )] Route cotara 111,/ MERMEL L conara 111
Prendre 1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 3 mois g'rf:;‘;:‘;“m“:;‘?f;;‘;'"“ g T ook pall b30 Cruror 10m ‘7”'" b30
4) MAGMINE BOITE DE 30 COMPRIME TR NIH"I“H||"“Il,"""u ;mnnm Iy
Prendre 1 comprimé le soir Ill!ﬂlml " 1&3111" "115[01 183111 "118[(! " lEalIll
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tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin
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- EC G NOM:CHERATE NAJAT Case #: !
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Genre : / /] f { f

Age :61 ' ! /

DOB :01-01-1959
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