RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ~ 1 " .

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné %

. Le cadre reservé au meédecin doit ("t'{_' 'L"ﬁ('\i;"wi par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 mois & compter d.t‘ la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigee pour toute F'wl-;)*ld! sation médicale chirurgicale SoIns dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodoentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L ]

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé
S0OINS.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre ot pirement jointes aux ordonnances
|
- bas o 4 | |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : !
|
- La facture ainsi qu'une copie des r ts des analyses ou du compte rendu { C der foiv étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- - ddacin nBreccrin doc anxai 3 ndé par le méd I d
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil u-_’
a mutuelle
Optique : ‘
- . , |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ¢ début d(-_z-. séances de
rééducations

® ' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : F

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de ns esf
obligatoire avant le début de traite nt l

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

|
Prise en charge pec@mupras !
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras i

RAS garantit le respect de la - rote e | ey physique: éga du traite nneey
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: o i Déclaration de ladi
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I“‘Q NDW19-433747

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales Y

de Roval Air Marog ;
I @6 ‘ O o1
O maladie entaire U Optique F d Oautres

Cadre réserveé a Tadhérent {e)

Matricule : - /1411'3 : S‘-,;.mg‘.- fzsu.«jn«p CU.( /

[K Actif (O Pensionné(e) utre

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

G ‘6 6 ( go ZE) (3 Total des frais engages : . J Dhs
5 : : —

Cadre réservé au Médecin_~ - o 131

' b? ||

| |

E

Cachet du médecin

i A e

| :
{ i

Date de consultation : -

AL
Nom et prénom du malade : - b N-SS L/Qng e S—

Lien de parenté : @\;uu Heme rj (;om'“ "ty D Enfant
Nature de la maladie : ’D"Z‘U l--S 4@\_“ QQM—VMYM

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignem 4 l'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'c-xacﬂn~ie des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri zwna: 'mn:u{ cL use re ¢ 3 la protection des données D'ZSMHC
- 4 \ / C,}/.Z«c A9
. |
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<  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i o« N ) pal¥ve DES FRAIS ET HONORAIRES %)

LE praticiep-€st pre de preciser ia gant Lraitee, | acte praudque © aigqus 5 Nature ges soms -

Datesdes | Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin abicsdor o nid 7
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ou du Fournisseur 1
]
| [T—————
................................... ' MONTANTS [ '
.............................................................................. DES SOINS
i - DEBUT™ f !
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Docteur SARA ZOUIR

Chirurgien dentiste

Settat, le ... oAl A4[.49...... & sl

FACTURE

Nom et prénom Lmkwéwz-/” s

Acte(s) réalisé(s) é!ﬂff’&ﬁ(”"/«:ﬁaﬂh ..........

Nomenclature (ngi-fb/w)}xl,(

Total mXOOO,«.:om ceererare e ene e e

Paiement :
Espéece : ‘m

Cheque : []

Arrétée la présente facture a la somme de:
..................... HLLCT“?JG%!‘D"PWS’

Cachet .

DKC?’ RA ZOUIR
irargien Dentiste
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