RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS belle do i aaues N¢ w19-560208 PO

& d Actions dSociales \
le Royal Air Maro A
— ] de Rova I Ldroc L

Conditions générales :

- 1 ’
Le cadre réserve a Fadhérent doit etre dument renseigne

U maladie Ubentaire dOptique URutres

- —— Cadre réservé a l'adhérent (e) ——— - S

7 \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie - Q 5 & (\/ |
. ) Viatricule A S ‘Li Sociéta : - “Pﬁ NOV e 4 f

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 s a compter de la premiere consultation

- . : ) . —
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation’ me C jicale, soins dentaires spéciaux | Actif

{_J Pensionnele) _J Autre
' 1 Nom & Prénom S" d j\«'\’ . b R et
) J ( = | / \?CB
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstance: de Date de naissance ‘4—'2- & ‘) g g o ool

soins. . ” adresse - Ly Tz (one :’TJH stedicleets. Mo G

extractions multiples, parodontie orthodontie protheses dentaire yuditives ou orthopéd

que pour tous les actes effectués en serie

I"accident est 3 joindre a lz

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O é gg? ] Z
. I T é’ : 2’5 Total des frais eng

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d

ggg C) i E;v;‘ ; Dh"‘.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre 1’ }
| |
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement I | I
. {
) ) ) Cachet du meédecin |
. L li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d | ‘\

Optique
. Date de consultation

L'ordonnance du medecin prescripteur et la fa ture de l'opticien sont 3 joindre a |a feuilie de soins == / A
. / ,L‘)
Rééducation : Nom et prenom du malade L A .

L'entente prealable rense

par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

Lien de parenté Lui-méme

rééducations a ﬂ 75
. Nature de la maladie : : . =

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf i
ybligatoire avant le début de traitement
A ) |
- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | 3
i i J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements porte Yesente declaration. Je déclare
|

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris fonmgsrf-nfr\;f\ e Ja clause relative a la protection des données persgnnelles o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ‘ Fait & iy G g,/\/ o Le Cr) DZ F /C_.? / 9\(( ,X‘”_—/

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le r et reno tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
|
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation |
1
o Prise en charge
o Adhésion et changement de statut \rr ‘
|
M ) ect d ( g y ) ect y nes physic 1 ) t donnéeq
ar

MUPRAS




A

Montant detaille’ %het et signature du Medecin
des Honoraines &ran

Cachet du Phacian
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Cachet et signature
du Particien

Montant deétaillé

AM

des Honoraires

|BAesa0%

VOLET ADHERENT w
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le pratucien est pne de preciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

. | |
Dgn?s Natur:edes Coatficient we: ] I i |
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
ey
MONTANTS
DES SOINS
-/
e RS
DEBUT
D'EXECUTION
S S —
—
FIN
D'EXECUTION
| —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOO0D000
B8 MONTANTS
RN - DES SOINS
.| «,[Creation, remont, adjonction) —
“Prancutnnel. Therapeutque, nécessaire  la professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




‘jjljj'l.l...n.;.ggl.r- dazes g5l
O getll Al 2 5 o) jal B ol
acteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK |

(Lanly) gLl Gl S > |

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser |
Diplémé de la Faculté de Médecine de | iége (BELGIQUE),
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Ui, sitaire de Liége. |
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