ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\V‘MUPRAS Déclaration de Maladie

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 0 ;
| 5o seckle N2 P13-0048224
o grestiseles: ‘ &) Maladie O *Dentaire O Optique . ( O Autres

Le cadre réserve aTadhérent doit &tre dament renseigne. - 3
Cadre € gherent (e)
sl st DOCIOE Hessasiss

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére cansultation Matricule :.... i

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy C] Actif C] Pensionné(e) D FATH iy - RO ————— e e S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom '—f-.;“—“fv‘l!'tl\rl.. ______________ ('L _____ Ll: ‘_{f_g_: _____ (e N
que pour tous les actss effectués en série _ . {2 o \ a c

s 6 atient, Loe-Stkinaiion prociat e causes ok ciponetanceedel nositient st Einive: & thullle 4 Date de naissance :.........ccceceeeeeererle bl 2.4 T e s awsnsses sam s aasanin sns s inbenman i s e E e
sains Adresss L assosc- s ¥, k.)...,u u.w.\,.t.». .\...’.T ,,,,,,,,,, (3 Xt kfs. LV U R
macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

.. Total des frais engageés : \“Lx_k\ﬁe \(‘u.»‘}ﬂ.‘é_..a_)( @uﬁ;@ﬁih;
s v SVN. e -
T .

>y

iologie et Biologie :

ol - Il
T whad F

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

CARDIOLOGUE

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg » T
p p pteu yS p p 1] Av El Massira - kl Jaid oy
la mutuelle. 3 <o | -
" b
ique : ‘2 S o
Date de consultation : A “.‘,.,c, i‘ ........... -J“\

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

education : Nom et prénom du malade : L Y s 1. kS 3(3\_\\ - I8 \} \u.m\/v\,,(\\_h- Biis: AL s

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd

1))
Nature de la maladie Y SOV A=

réeducations.
A ‘yq—‘

Lien de parenté : @ tun—meme D Don]ag

2 calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture

- -
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances "% .. \
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . & g gy
. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquek [gs'r‘éf\&engnt"n'l s pli coddentiel & I'attention di
obligatoire avant le début de traitement. seil de la Mutuelle . i —)—syis
sl e A A4 & o =
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pnr&b sur b{esanae d aratibn. Je déclare
] La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dannees pe?scmner es.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: Faibil s G e R Ok i sassanmssomisimians s Ny Mo S L DD oA
; e m— -
= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e] : .... o= —
moiIs J
/'l
................................................................ TP . . ‘ - j "
i F &
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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