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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a Vadhérent doit étre diment renseig

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie,

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

causes et arconst

En cas d’accident, une declaration precisant les ances de 'accident est 4 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoire

ent jointes aux oragonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &t

Radiologie et Biologie :

acture ainsi ¢

une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentief} doivent &tre
F ¥

jointes a l'ordonnance

cale pour toute demande de remboursement

onfidentiei du médecin prescripleur des analyses ou radios pe

1dé par le meédecin conseil de

ta mutuelle

Optique :

®*  ordonnance du méde

escripteur et ia facture de 'opticien ¢

a foindre a fa feuiile de soins.
Reéducation : |
" LU'entente prealable renseignée par ie meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

reéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eflectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire : L
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

cbligatoire avant le début de traitement i

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescri

mois

Adresses Mails utile

eciamatnoen

Prise en ct

e & Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

NO w19-512471

: e

& d’Actions Sociales . & -
| 4 B \ | .

de Royal Air Maroe ) W e R 1
Y N

O Maladie DDentaEre UAutres

DOptique

Cadre résbrvé al'adhérent (e} ——— EE——
Matricule : { :// fl (‘» S SOCIELE ;i /2(,&&/@1
C} Actif [___} Pensionné(e) {—_J Autre

Nom & Prénom : /{/Jgéﬂ R s fq HIrE D

Date de naissance-: ;/[ g 33 ndiins
Adraice £ .sz;_gj.a:z’((é'q Ale.. /‘/' // c“ /C'——mf (4?...56?

‘ /fﬁl"_ac’_,ﬁ ._/).z.:s;. s

Dhs

Cadre réservé au Médecin - ~ .
|

| SUSSIIRIE S . W

Date de consultation : 2_/‘@ /Q g_ 3— 1 .
L O\ QX\&J’W%
Nom et prénom du malade :- M

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O (7} an oint . o
Nature de la maladie : &S‘% remdrpeera R, T <R |
En cas d'accident préciser les causes et uuomtancei‘"* r a1 G e o - t ;1
s ou la maladie t un caractére confidentiel, commulidlies I8s renseig -w‘; a Fatention du

nseil de 1a Mutuelie

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portds sur |3 présente-declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies

Fait a 1 P T — S—
Signature de | adherem(e)




3, 5 EXECUTION DES ORDONNANCES. g
SNt o phar 2 W Date Montant de la Facture : 1
Rerodh s e SRS, y ?
R & o it LT T USROS | | —
A Gl fosJada AR K 1 e | T
v U €t G | :
— : | 3 i
% “c  ANALYSES - RADIOGRAPHIES s i XECUTICH -
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ' J’ p I
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires b - ; i
B : | e
| DEXECUTION
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
k. EPROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE “ o T e,
H EFHICIER
AUXILIAIRES MEDICAUX : o ' :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille [ RN
du Particien Soins AM PC IM_ | 1V des Honoraires 5
4 s
4
~ B
— NS
| [Creation, remont, adjonction]
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:L,:... ....... *f .~. )
VOLET ADHERENT 4 7 S
=] y 5"! ¢
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
v
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