RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

e cadre reserve adhérent doit etre dument renseigne
- £ [ r edecin d [ r C ui-r Yotamir I na ( 3 maladie, |
. 3 validité de u je T t hir a3 rdel
= nte prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale r entair speciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothese juditives ou orthopeédiques ainsi
e pour tous le C effec seri
- d e declaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille dé
»yOIr
Pharmacie
. es vignettes de nedicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonna
. ur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent --U-"
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement
» f du meédecin prescripteur des analyses ou rad peut étre dem jé par médecin conseil d
a
Optique
- ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soir
Reeducation
®  ent ente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de|
ducat \
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soir
Dentaire
= En cas de protheéses ou de traitement canalaire wccord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
1 r ilteme ‘
= L r 3 fe na nboursern i
= La radio-ag 0 gato C de u de traitem nalai }
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
- a laration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
ol
Adresses Mails utile
| C I K :]
L n ITE ) I 1 |
|
f 1 pra |
|
A 1l > T t )
PR/

. |
- wjg—ao

L] Maladie

Déclaration de Maladie

*MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N wW19-576129.
& d’Actions Sociales ; } —)
de Roval Air Marox  / % 4

\y

U Dentaire U optique _ Autres

- — Cadre rr'<72951?)hprpm (e) S S ——— e
Matricule O L D T QEEET YA xs ?\.HVI , ,
|
|
|

@/Acm () Pensionnéle) () Autre 2 v
Nom & Prénom E-L' MDDAD} i Fc’c l’\ a:'-!.

. f?
Date de naissance Q bt f.‘si | .
oresse oo, s Skl JOAIE ui #hzkam_ b Dabak.

o BT AR Al .. it 4

s frais engagés Dhs
= Cadre réservé au Médecin =  — ~ 5 X “"‘F"t:‘” = e
r—t—— by ,-,_Q,-
i s A
1 > e maackani - .
Cachet du médecir j}:‘ FaQWda Sarv = () ((A C‘C{O 4‘{&

Date de consultation s & / ; ’ . J,r
B DR AN

Lien de parente a Lui-méme > ) Conjoint LJ Enfant

Nature de la maladie C" <2 H‘T“'\ C,'LL

En cas d'accident preciser les causes et circ tance

Nom et préenom du malade

e,

LV
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pOgggs sur |a e déclaghtion. Je déclare
avoir pris conn: 1: L jce de la clause relatiyé a [hp ptectign 1Bes donn erso oV

Fait 3 :- an La / (f ‘
Signature de l'adhérent(e) : / Q ’_-

:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T ‘
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

Important

MON | P }
ol : | , : 1! P: O ‘1/(OQQ=-;\"‘(5
t S -4 | 4] O(,) & ! 4
[ Ceuinge &g OO S i -
4D ; i i Dents Nature d
| 3 7 ,5(,(,,4{4 Y ‘ SOINS DENTAIRES rr U G881 copfficient
| | Traitees Soins
....... f N /ETRIL, (IR, | ‘ |
r{v £ P 3'.41:.')"
EXECUTION DES ORDONNANGES® o0 27 ) f
Cachet du Pharmacien |
Date Maongent de Ja Facture ¥ —
ou du Fournisseur | [— S| . -t Comia s N A
I —
I 1 -— >
i 1
|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i
Cachet et signature du [ Designation des [ Montant {
. o Date I ‘ | A\
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients | des Honoraires :
t | I -
} |
W — e A PR R — 1
' o 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- Y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et -_,\qn.xLuri e | Date des Nombre E Montant detaillé | D } G
in_x_F’rq"r icier - %Jll’)!—» AM | = - N (1, . (] v ‘ des Honoraires | ‘
. . b g | | | ‘ ! | 8
4 L ; o
1 [Creation, remont, adjonction)
1 t
|
i ' I
| -«
| B | \ — -
4
I
- : 4
¥ vgbeg;?

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




