RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
é(_:TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L
: Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
N La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
g L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéc aux,
* extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
L]
soins
Pharmacie :

Phates vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jjointes aux ordonnances

"% Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Ridiologie et Biologie :

ﬂ:g‘_ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

lointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

_6tique :
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-D| L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

$2ducation :
R ‘L'entc."‘-:e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
.K rééducations

Pour le remboursement, 1a facture et Je calendrier des séances effectUSesSonT S Joifdre ata feuilte de soins
eptaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
[: obligatoire avant le début de traitement.

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

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

La déclaration de maladie chroni que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
M iois

—Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut
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Nom & Prénom :

~ Société : -

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ‘

—
Date de consultation : - 7 L : /.)/ /"\t’g “‘,‘,’J 3. . -
RPS S TN NELLA age.

D Lui- meme D Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté
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Nature de la maladie :\/-»«-’\-C--(at i\ W, e ; Jv atd ‘
En cas d'accident préciser les causes &t circQRstances : e %W:
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c;r‘fidL"tu«‘:\ Cdj\m;mu-.m\' 5tz¢ réts dgne ts so§s plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle A }_
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
= : ; - _—
,L}(.J{‘/'{J?; . (5 .......................... 'ﬁb D INP QE_?I_Q_?}?_'[L/]_\/_) Important :
o R T P PE P Loy S PR sissmss s ess e Veuiliez joindrs liographies en cas de prothes Je traitement canaianr insi que e bilan de 'ODF
< SOINS DENTAIRES Dents \ Nature des | . .o iont EHEREE WY
_________________ Traitees | Soins
7 i o
™ CCEf
curlém‘ﬁss ORDONNANCES ’ )
A Phg te‘\'\ Montant de la Facture H =
ouduF g PR o
€ = |
N s *& .).: I — % — — B
N R A oESSONS |
Q N\ Q\ Q“*\} o e e kiR R R R NN SRS SRR NS S SR a RN RN -
“‘Q S‘?’ RPN LS UU O ' | Thig
St ® | 1
SO J | - | _
- [\ . 2 | \ : : }'
< ANALYSES - RADIOGRAPHIES Do | - L J
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant + 1 | -
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires b ) — o |
S R SEREN e e S s _.
| | 1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7 ey
H AN
AUXILIAIRES MEDICAUX ) _ J
Cachet et signature Date des { Nombre Montant détaillé _ D | S
du Particien Soins [ am [ PC 1M IV des Honoraires A J—
, ‘ B MONTANT |
...................... I i = = (
el 1 ' (Création, remont, adjonction) —
b N 1 N S —— =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN ATTESTANT LIG®




R T = e e e ——

Dr. NAJEH Khadija
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