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

Conditions géneérales ;

. Le cadre reserve a I'adherent doit etre dument renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iul-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la teuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toule hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que poui lous les actes elfectués en serie.

®  tncas d’acadent, une déclaration précisant les causes et cicconstances de I'accident est a joindre 2 |a feullle 4
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre cbligatairement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doil étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultals des analyses ou du compte rendu {sous pli conhidentiel) doivent 2t =
jointes a 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement. i

. Un ph confidenticl du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consel! de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du medecin prescripteur el la facture de I'opuicien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reeducation :

» L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
réeducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de solns

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné suc la feuille de soins es
obligatoie avant le debut de traitement.

. La facture doit eétre jainte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :
! La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les b

maois.
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e % : Déclaration de Maladie

s MUPRAS
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$"Maladie Q Dentaire

Cadre réserve a 'adhérent (e)
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NY w19-407728
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Noem & Prénom ;-

- Total des frais engagés -

Cadre reservé au Médecin SRR

Cachet du medecin :

Date de consultation ‘ég ————— L /? ( ’2'?15

Q )~ \j
Nom et prénom du malade - W\, (/%\(r A.Y
a Lun meme @ Conjoint O Enfant

abkowv\a@ e O \2 {__' ‘5‘5"“‘:“’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :---#

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conhidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
medecin consell de la Mutuclie. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avolr pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita - s ssowacseianmangfis
Signature de I’ adherent(e) I

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W19-407728
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Coupon & conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Qiite Designauon des Mantant
Laboratolre et du Radiologue Cmfficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet el signature Date dus Nuombire Muntant detaille
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

e
VOLFET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Impartant :

Le praLicien est piie de preciser la dent Uraitee, l'acwe praugue en indiquait la nature des soins

Veulles jomare les radiographies en cas de protheses ou de Lraitenient canalaires, ainst que le bian ge 114
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Médecine Générale

Dipléme Universitaire d'Echographie Générale
Dipléme de la Faculté de Médecine de Casablanca
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