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

Conditions générales :
® Lo cadre réservé b 'adhérent doit Stre diment renseigné,

" Lecadre réservé au médecin doit élre parlep lul-miéme la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feville de soins est limitée 3 3 mols & pter de la p i &

®  Uenterte préalshle est exiges pour toute howpitsli édicale, chirurgicale, soins SpecinuN,
extractions multiples, p. or dentaires, proth audithves ou arth ans|

que pour t1ous les actes elfectues en sérle.
Encas d'acodent, une declaration precisant bes causes ot crconstances de "acerdent est & joindre & la feudle d

SOAMS.

Pharmacie :

" Leswi des doivent étre obly jointes aux

®  Pour les médicaments sans vignettes une focture de La pharmacie dait étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" Lafaciure aned qu'une copie des résullats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent Etref
jointes al médicale pour Toure de

®  Un pli confick dumédecn des anabyses ou radios peut #tre demandé par le medecin consell de
la mutuelle.

Optique :

L du medecin et la facture de 'opticien sont 3 joindre & 1a feuille de sons,

Reééducation @

" Uentente préalable renseignée par le médecn prescripteur est exgée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feullle de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de |

obligatoire avant le début de traitement,

La facture do=t étre jointe 3 la leuille de soins pour Toute demande de remaoursement.

La radio-apres soins est encas de éses ou de

Maladie et AHection Longue Durée ALD et ALC :

laccord

gné sur la feullle de soins eg)

La declaration de malade chronique dodt élre renseignée par ke médetin prescnpteur el renouvelée lous bes &
mols. J

Adresses Mails utiles
0 Aéclamation
O Prise encharge
©  Ashesion et changement de statut

contacl @ mupras.com
- per@® mupras.com
adhesionEmupras.com
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Déclaration de Maladie
NO w21-791613

Ooptique 1 5 9 839

MUPRAS

Mutuelle die Privoyunce
& J'Actions Social
de Roval A Maroe

O maladie Opentaire
Cadre réservé a Padhé [e)

Matricute -~ A4 Societé : - &S“T,_«D_Q_KO,L
Actif O Pensionnéle} O autre :- e e i et
Mom & Prénom ;-=-—temm

- .HE&.EW)LQMM_ .
Date de naissance :«--uﬂu—ﬁﬂww-— Q— é-é-—— e

i loac i L D.Qu-g)j___._ ,W&,\Q

Tél.:

= Total des frais engages ; o e Dh:J
i

+ 215
nane BUULE

Cadre réservé au Mg&?d;: ]

arthodon HER
JETCE

b lg E'f"é’:& 22’— Casablajica

Ae Flag i 052287 47238 )

Email beall naneTO@IMA

Date de consultation ‘-'—--Q?\/ O (;w}g.g..h'z'—’
Nom et prénom du malade :— E'?:%AH(&-E— K-Eh-[ _:22 m.ﬁ&iﬂx} wﬂ

Cachet du médecin :

Lien de parents : o méme O Conjaint « Erfant
Nature de la maladie o =

En cas d'accident préciser les causes el circonstances ; —

Dars fe cas ol 12 maladie 3urat un caractere s W 4 lanention du

decin conse | de 'a Mutuele

Jatteste sur 'honneur lexactitude des renscignements portés sur la présente dedaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies,

[ o ——— L 2 =rsnminrs o enern i i e

Sigr de l'adhé .
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VOLET ADH ERENT
N w21-791613
nempiisse': ce vaolet, découper le et conserve le. Matkade «

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Nom de Fadhérent(e) : - e

Total des frais engageés ;-

Coupon & conserver par Fadhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant detaile | Cachet et signaturs du Médecin
Aokes Ackos Coefficient | des Honoraires | attestant lo Palement des Actes
meLLLLIL L] Imporzant : - :
Vewillez joindre les rodiogrophes en cas da prothésism ou de Imement canalnires, ainsi que e blan do ITOF
¢ % Dents | Naturs des we: USIHAAAT O
SOINS DENTARES | o0 Soing | Cemfficient
q CIIITICICNT
EXECUTION DES ORDONNANCES .
Cachet du Pharmad DES TRAVALIX
an
ou du Foumnisseur Data Montant do |a Facture
MONTANTS
DES SONS
Y DeBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du b Designation des Montant.
Laboratoine et du Cafficiants des Honoraires
AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
N COFFRCENT
AUXILIAIRES MEDICAUX smsaaine | aramsse EER MR
Cachet et signature Date des Naormbrs Montant detailld o FEAKERYIO Y (Eranm P
du Particien Soins AM PC M v des o m m
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o
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Forctonnd, Trerapnispe. recesars § @ profeson
S= b K—M‘U%-._ DATE DU r A
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DATE DE
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* Il est entendu que le régl 1t est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par lo Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECLTION
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