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Conditions générales :

®  Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la fewlle de soins est limitee a 3 mors a compter de la premiere consultation

- L'entente prealable est exigee pour toute hospitahsation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
jointes 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 o

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

®  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 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:

®  Ladéclaration de maladie chromigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
,
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhés:ion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Adresse -
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Nom et prénom du malade TR \AaadnfA. ...

D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSTANCES &«

Lien de parenté

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pm-v\‘.nn aissance de la clause relative a la protection des donnée onnel 3 23
Fait a - S J ‘g f ﬁg EB =
Signature de l‘adhérentle gorsssugphnciiiceics
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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réclamation ultérieure.
Total des frais engagés -

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Il €st & noter que pour qarantir Iz pérennité du bridge réalisé, il est important de

remplacer e /8 extraite par une couronne implanta-portée afin de bien répartic les
charges occlusales et pour que la patiente puisse mastiquer convenablement.

Restant & votre disposition, veuillez agréer Monsieur/ Madame, mes salutations les plus

distinquées.




DUAL DENTAL STUDIO

DR AMANI ZERELLI
Medecin dentiste

dr.amanizerelli@hotmail.com
Tunis, le 13/11/2023

Nom & Prénom du patient :

Amina 'Ehahir"

A la suite de la consultation du I3/11/2023, je présente @ Mme Amina Chahir suivant
I'usage, un rapport médical des actes dentaires réalisés dont les détails se trouvent ci-

dessous :
Date Actes
17/10/2023 -Consultation dentaire (examen clinique)
1 22/10/2023 -Dépose d'un bridge défectueux
| -Extraction de |a 26 avec séparation des racines
a0/10/2023 -Obturation coronaire sur fa 25
-Curetage de carie et obturation de carie sur la 23
-Préparation périphérique de la 23
-Mise en place d'une prothése provisoire
01/11/2023 -Prise d'empreinte supérieure et inférieure
0671172023 -Essayage de I'armature métallique
) -Enregistrement de |'occlusion
13/11/2023 -Scellement définitif du bridge céramo-métallique de trois
gléments remplagant la 24 absente.
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w DUAL DENTAL STUDIO

UQ , DR AMANI ZERELL!
dental studio L ]
Medecin dentiste
dr.amanizerelli@hotmail.com

Tunis, le 13/11/2023

Nom & Prénom du patient:

Amina Chahir

A la suite de |a consultation du 13/11/2023, je présente & Mr/Mme Amina Chahir suivant
'usage, ma note d'honoraire dont les détails se trouvent ci-dessous :

ACTE Honoraires
-Consultation dentaire (examen clinique) 1900dt
-Dépose d'un bridge défectueux (mille neuf cent dinars
| -Extraction de |a 26 avec séparation des racines Tunisiens)

-Obturation coronaire sur la 25

-Curetage de carie et obturation de carie sur la 23
-Préparation périphérique de la 23

-Mise en place d'une prothese provisoire

' -Essayage de I'armature métallique
-Enregistrement de I'occlusion ,
-Scellement définitif du bridge céramo-métallique

Restant & votre disposition, veuillez agréer Monsieur/ Madame, mes salutations les plus
distinguées.




