RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES EJETS
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bnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

Le cadrje résené au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validLé de la feuille de sains est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Gue pour tous les actes effectués en série
E? cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
sﬁins‘
prmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iclogie et Bialogie :
La ‘-acture ainsi gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes al'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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

lucation:
L'entente préalsble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
pire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
bbligatoire avant le début de tratement.

a facture doit &tre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Ndresses Mails utiles
eclarmnation

ise &n charge

hésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

fre personnel.
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x) Maladie

Déclaration de Maladie
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Matricule a;.részﬂwcgaaerene ......... Société : QO‘{!J{ &ﬁ"“’ﬂﬁ\‘m ............................

& d’Actions Sociales

() et () Persionméte) ® Autre: ..1?..5...&..!&.&.;..1..% ............................
Nom & Prénom MFS@U/\’TWI/\'NEA‘SD&S%’*QEQ .......................................
Date de naissance .1 =@l mdA LS v, e s e e et
Adresse H’ﬂb}&b@,& .............................................................................................................
"5ZL YA /9,3 ............................................. azc--p-ﬁ..;;.. - T“gﬁ ...... ‘3 .3’ ?U .......................
Tel. C?%&DQ }-3_3 ...................... Total des fraisS BNgagES ©....ccoveveereeeeereeneeeeeens 52,/"4..(30... Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
dsgs il 39140
Cachet du médecin : Dacteur &L KaichiF

§ J Nl Imm.A28 Résidence Addama
. Min chOek-CASA- remszz 50.11.

Date de consultation : /LS O é .- -Zm. 3-(, o
Nom et prénom du malade : S OU \\/\ m INC

=3 'Conmmt ; Enfant
‘\\;&7‘7&& ........ \"\ [ Xl e 8 (‘L,') ............... .

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES  ......iiomieerreeteecs et

Lien de parenté : @ Lunmeme

Nature de la maladie :. G“iz,’; \'ru o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

"y
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative é la protection des donnees per‘sonnell

Fait & : ClS e LANCAT

Slgnature de I'adhérent{e) :.................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticier? gst prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des §
»

Wdmportant :
Yeulez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi
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7 1200203
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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