5 A S Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS R e b N° w1g512143

/
i de Row: aroc e / <l - | Y
—_— le Royal Aur Mar i 5, I T

Conditions générales : i

1 >

=

NS

)

U maladie Ubpentaire U optique : Uautres

x Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné ) . .
. p | \ —— Cadre réservé a I'adhérent (e} - e

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de-la maladie C

g Matricule &> €2 éq P SoCiLE ;-
" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére cor tation 5 C o
" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ﬂ Actif L] Pensionné(e) ) Autre: iy
xtractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthoped ns - ’ a E R <3 \
extractio i ‘ i St ! fi Nom & Prénom : -bg : - : LANOLA.
gue pour tous tes actes effectués en serie ' (j_; S =

Date de naiss

Adresse @2 a A 2N D T M0 Qu.l 2N 207 cose

cas d'accident,; une déclaration précisant les causes et circonstances de H'accident est a joi e -ala feuille d

7

soins

Pharmacie :

\,
-
et s ke v e otr e s s NSV WAL WE 6o
i ; Tél &> - 02ml L8 P Fdral des frais engagés : - R-Ln " . Dhs
Pour les medicaments sans vignettes un pn e il etre i A= TR s
Radiclogie et Biclogie : , .
z & Cadre reserveé au Médecin —————
" ure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent etre {
inte ale demande de remboursement i
| r |
- Unp ec scripleur des ana o5 ou radio eut étre demande par le medecin conseil de | i
fa mutuelle N .| |

Optigue :

ation 1w /-

Date de consul

t'ordonnance du medeci scripteur et la facture de 'opticien sont a joindr

Rééducation :

NOM €1 Prénom du Malade i rmmmsm s - ,___-"—"" Age: - 1
. P'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de < , 3 i PR . , ! 155 i 5
L i F f ' = Lien de parenté : J Lui-m A el J Enfant |
rééducations i {
§ i i Nature de la maladit o
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins =i | 1
]
Jentaire : En cas d’'accident preciser les causes . - L] € 5 !
- n cac d hp<pe B tr ment | or sble renseigne s la feuille de soins es
En cas de protheses d 3 n I’ préalable renseig ir la feuille d NS € i daksdlla s = g _i’: . C‘le”‘ 5 Iattentian. da
obligatoire avant le début de traitement, ede: fe la Mutuelle L) |
. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . s ; u_.-t F_ U |
Jatteste sur I'honneur 'exactitude des re P Iaed cTatat on. Je déclare
. La radio 35 SOINS est ot toire en cas pr analaire e

avoir pris connaissance de la clause relativ E T3 eselals rsonnelles

| s pyrsownelles ) 9 o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : , Fait a: Le : /(? A 1o NP 4 ,80 AC

= La déclarat je maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) :
v —_ i - = inken rik BNy - e s e s — - r R 5y
Adress - VOULET A

(8] tact@m j




_ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet 8t &gn:fﬂ::ra du
toiré*esdu Radiologue

Désignation des

Date
= Ceefficients

Montant

des Honoraires

|
|

1
i
i

|
i

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombire Montant detaill
du Particien Soins AM PC IMm | IV des Honaoraires
......... |

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H -
‘ D - G
A | == -

L0
:
RLE

o - 1
}
1
4
Y
A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET D




PHARMACIE JAMILA
Lablou Gilali Abdallab

Dipléme de la Faculié de 326 Rue Cdt Driss El Hartl
Pharmacie de Paris Tél 37.21.07 = Casza 04

FACTURE No n04073  /Ofsianca, Lt }Q,._Z_Q;S_AIZ_Q_Q/QQ |

I DESIGNATION c;uanaer Wit TOTAL
ﬂ gﬂu A 800 9’%’/9 L / lg[,_@ r/_ [ 40
1 /

w, B P |7 | AP0 | £020]

LQE#?A* i i@&a Y

1 Dollpran 1000 m Q ......

\m\mwuu )= PG
e =

: = §§ EUT mg-qegﬁ
i
*.

0
o0 DH
i
1

e &

\.’T\ \}




