o e | ‘ Sdclara .
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS éclaration de Maladie ™,

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N@ w21-709140 , ) <SSOy

/

& d’ Actions Sociales E ™ W )
r de Roval Air Maroe / /
Conditions générales o w ) 0 ) 0 ) “\\¥/49_A,_7
" e cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique utres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

a Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘ (ﬁg l(: o QE\SM.( Mm H p(&?
. five de | ; i Ak id Matricule ;K- W 7 SOCHERE o emrmweme o e N W emre i resserseerabeled Ce
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigére consultation.
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q’ Actif D Pensionné(e) "_1 Autre : .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - N |’ ;EF\\Q.« 9(9“-—* /‘\ &
que pour tous les actes effectuées en série
F , . : . N\ o
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de nalsoaf\ce \' . A
soins Adresse - f_)v/ €, (STL— \%M? \ g \ “'! I\) M
Pharmacie : R S
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances (ij % s 2‘%2\,\\ & £ O
: ; T TG R - Total des frais engagés : ~- - 3 e ‘
*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. B3ges Dh&)
Radiologie et Biologie : ' ' ‘
g £ g Cadre réservé au Médecin
B La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o (
N |
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ ) |
o ) : ; . ) "‘_'" Cachet du médecin : |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de b |
? |
a mutuelle < ' \
1
Optique : < k
. . - . e de con i} ] 3 Tebresnebans
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins :.! Date de consuitatio \ y {v- - -
| VAZMN}
Rééducation : g Nom et prénom du malade :-- J Mo J AL
L. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " # .
L'ente p [ F e prescrip E = E Lien de parenté : ,.D) Lui-méme
rééducations o
i ature I - -{ S /
" Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..E.. Nature de la maladie T_. t (-(‘ }L Uy
’ T b oo "
Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
E
LI ) s pr s ou de traitemen res, I'ac alable renseigné sur la feuil soins €5 o
En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de IS 83 = Dans le cas ou [a maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement & médecin conseil de ta Mutuelle
" La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ . . )
I'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données pergsonnelles, ,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : ﬂc\, =N - e‘]O ) /A.C P 2_
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de I'adhérent{e) -
mois
.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a2 MUPRAS parantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'"égard du traitement des donnee

3 caractére personng

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

Montant détaille

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

11 S (T O B
_-//4 ;/’ >
A7 T

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fourniseaup

Date

arit de la Facture

IR ¥ A5 VNI e R

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des

Coefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES * -

e nrotheses de traitement canalaires. aingi at

Dents | Nature des . NP: Ll | | ] |
Ceefficient
Traitées Soins
- . S P——
i
I

J

PROTHESES DENTAIRES

. AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

D —
i =" ™
B !
[Creation, remont, adjonction] e ———
D

U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PPV : - , T—
o= = | l

ZGG%% EXP -
PER : 10/ h R‘ 1
ppv : 82,00 DR - LOGIEO E 550
| ;| Dy~ - layaetlaCa‘thédla\Q DEMM
Tél.. 3 —1 e 33) - GEM (urg) :06 6 ‘}
DOCTEUR Rachid NAZIH &g&a?ﬁg,915¢ﬂ
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ORTHOPEDISTE Joldatl 5 pllnll dolyr § polazs
Diplomé de la Faculté de DUION ( France ) (L) Ggmuns ol A0S au )5
Ancien Interne des Hopitaux de France 09 pAlieas Wl Gads 2l
Ancien Chirurgien Attaché au C.H.R.U de Beaune el - slio - LS ¢ g,0a1 sgeall g slic¥l dolpe
Chirurgie des membres et du Rachis : Adulte, Enfant ) L " "
et Sportif. Arthroscopies. Prothéses et Chirurgie oIS g S AL O it it
des Nerfs Périphériques. RS Llael i,r,»

= Voo ,zwa

INP:101115491 IF:34101703 IP: 25109846



