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

= — e e
Conditions generales :
® Le cadre réserve 3 Vadhérent doit étre dument ronsegne

L o cadre réservé au medecin doit 8tre renseiZn® par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie

®  La vaiigité de la teuille de soins est imitee a 3 mais a compter de la premiére consultation.
;- Uentente préalable est exigée pour toule hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, pratiieses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing

que pour tous les actes effectues en séne

L En cas &'accident, ung dociaration precisant it £auses et circonstances de Vaccident est a joindre ala feuille de

SQINs. !
Pharmacie : f
Les vignettes des meédicaments doivent etre ctligatuir=ment jointas aux ordennances. l
*  Pour les medicaments sans vignettes une facture de s pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : |
® Lafacturs ams qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph con tidentiel) dowent -Lra:
joimntes a Fardanrance médicale pour roure demande de remboursement !
b _ Un sli confidentiel du médecin prescripteur des enulyses ou radioy peut étre demande par le meédean consell JJC;
la mutuelie
Optique : |
- cturc g Pepticien sont a joindre 3 ta feulle de soins.

Uordonrance du medecin prescriptour ef i

Réeducation :

L alabie renseignie par o medecns presoipieur est exigée avant to debut des séances de

U'entente
reeducations

= pour le remboursement, la facture et le calend ie: des seances effectuges somt 4 joindre a la teuille de soins,

Dentaire :
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|
|
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faccord préalable renseigne sur la feuille de sains 05;1
|

* En cas de protheses ou de traiterent canalagys
ligatcire avant le debut de traitement. K
La facture dost etre jointe a ia feuille de sains poLur 1OUtE demande de remboursement
*  Laradic-apros soins est obligatoire on cas de prothises ou de tratement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC . 1
®  {adéclaration de maladie chromque doit 8tre renssignd e par le madeain proscriptesr ef renouvelee tous les l'vi

mais

G 4 |
Adresses Mails utiles J
Reclarmauon . contacLEMupras com .
|

1..00m

Brise en charge poei

&P AL, CO |

ACRhfsion et chang adhear

t 3 Ioi " Q908 relative a i pretesty pers stines physiques

Déclaration de Maladie C

sl MUPRAS
%yl Mutuelle de Prevovance

N% w19-523050 G

& dTActions Sociales
de Roval A Maroc

i U pentair 'Optique Y Uautres
- Cadre réserve a "adhérent (e} X—L-\—DEDB% L)\ w
Maag T S —hesen. Aie Miagoe

Matricule .

@ Actit

Nom & Prénam :

[T} Pensionne(s) ’:1 Autre

MAUREZ | TR\

Date de naissance

A3, Q-...;g,s\\ ",L Lo— ,Bmmr-

Totalgles frais engaghs @ & mmpgui iy i DR

Adresse

g@as an SE.64.

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du meédecin :

Date di consultazion 2 -«
Nom et préenom du malade (e

Lien de parenté :

Nature de la maladie @ - e

En cas d'acadent preciser les ca

g1 3urAil un Carge

tutuelle, )

- g
@nuilgg-q;{’,nk uer les rens 1-\.**.'-7 i fous peoaligenteel a Vattenticon

LI¥] ?n?n ' i
de des efqg‘_&t; portes suf la presgnte déclaration. Je declare

ACCOEN SIEGERARFE 7= / 2-2-

Jatteste sur Phonneur 'exactit
avoir pris mm‘gm gfc' ia c‘l
Fait a o 2‘

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
N® w19-523050

Déclaration de maladie

Remplisses ce volet, decoupez le et conservez le

Matricule : -

Il.l.-.'tK\.?l\__ o
Nom de 'adhéerentie) : /‘lf:héo

Il sera necessaire de le préesenter pour toute

reclamation ulteérieure
Total des frais engages :

Coupon a conserver par f’;_:d_l_u}rpnt(e). L‘J'L de \11_0\7
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin st pre de pricser g dent eatée, lacte pratigue et ndauant '@ nature dus sons
Actes Actes l Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
raphies en ras de prothéses nu de traltemient canaipires. ainsi Aue e bilan de 100OF

Danks | isturaies | T AR R

) ) . fticient
Traitées Soins G

et — e
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| CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

Ao, [

ou du Fournisseur
‘ u o :g,i: % | ( b
- - - \)Jl < '_' 7.
5-63 03 =) [ oL 1 ——ta
Gys- 0822 I8 A M e e e e
7 - |
. o [ [EBUT [
R 3 5 T T T = e S Y - MYEXECLTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e S B3 FXEC ! o
Cachet et signature du = Désignatien des | Montant , F. \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires &
........................... : N J
DEXECUTIN |
l . TR e S

L

ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE I

i
i = qim,m‘ Im' E ch_ AUX -. ; =) RES
Cachet et signature Date des Nombie ] Montant detaillé
du Particien Scins AM | PC. iMm | v des Honaraires ;L
T [ ——— —t

(Creation, remont. adjonction]

DL GUE TOCESs;

LATE [ |

% |

i Vi 1

A
VOLET ADHERENT . | —
IATE [
|
LEXELITIONY I
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. JEA LT SACRET Dy PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA EY CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTICN
)
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