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Conditions générales : i . s
) O Maladie O Dentaire O Optique () Autres
» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. - N )
. . . X Cadre réseryé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie (0 R
. ..o s T CHEE s -
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :... &0 . So e :
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (Pensionpé(e) (J Autre /(\‘ D)
v ( g
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom .| A P N =
que pour tous les actes effectués en série ey / / yz, )
. ; ' = 1! - Il SOVROED 8 LA OOV (P ol L o RO N P s s R s
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naiss 8 7
/ f [ /
s0ins Adresse/...t.... L - O NG ) TR - 0 e O ot o AR

Pharmacie :
=  Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

m
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E; ) ’
= Un yli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \C\: LRcher QL MECEtn : o
la mutuelle E P e
Optique : o Lé G\"“Jé L/
= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins i Date de consultation : [-(“ 1JO_C_‘)"__/_ """""" ‘V .
Rééducation : oz Nom et prénom du malade f‘]‘]ZLAH— . _de{a o TR AR L s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o ; e P
R % Lien de parenté : J .ul méme O Cnn]omj ; (J Enfant
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. (&) Nature de la maladie :............ ot "'L{"L" """" —*"‘*“"{:ﬁ/ﬂL_ """""""""""""""""""
Dentaire : é Affection longue durée ou chronique ) ALD((J ALC  PatholOgie : c..ocveeeerereereeeereseraseesss e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _E En cas d'accident préciSer 185 CAUSES €t CIPCONSLANCES | -/ riot. ot i< etu e beaiereresoemeeesseeseeeeeeeseeseseeseseessens
obligatoire avant le début de traitement. é
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement & ,Dn:;z:n(:;;;:| Zae?;a’::ii;:mm un caractére confidentiel, commiuniquer-fes renseignements-sous pli confidentiel a l'attention du
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i\;tll;rapmslcunnamsa?ce de'la Clajen reistive & IR mtonTHes an:‘:E_S pergonn/elleg. Y ;
N 5 P P e B3 SO 7T, X ISXT o RN AL EGih.. SR SO ety
moe. ) Signature de Iadherent(el | SOTn WL L. .8

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : (
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin est pr l'r de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires jttest;mitileipa@n‘gwt des Actes ‘
" ~ ; 1 — . o 41 c'(' Important :
? { [QZ \ (\{ (P - 4 . (’MI 4 . p at '-\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
e N <y / K3 e el W
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Cachet et signature du Désignation des Montant e 8 R (| T
: : Date ;- : Y [ [ i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B —_—
. . | FIN
e | D'EXECUTION
I i B I
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
— e _J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
O.R.L.

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L.

Dr K. YOUSSEFI
O.R.L.
Immuno-allergologie
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