ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Bl

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Q

% de Roval Air Maro

C

onditions generales r )
“ Dentaire

adhérent (e)

“ Maladie
Cadre rwwrvv al

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseig

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie g
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation | w.l,a“ic‘“& Bq Sociét
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux l %‘t\f L) Pensionné(e -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ Nom & Prénom %&\H ‘L/P‘ouA' M‘E
que pour tous les actes effectués en série = ] qﬂ
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuil Date de naissance AA a L)g ’ A 9 b .

Pharmacie :
-

R

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

meédicaments sans

acture de

Pour les I pharmacie ac étre jointe

adiologie et Biologie

adresse =Lt TUNgan ™ iae G N*

Déclaration de Maladie

N° w19-547841

ii)(/)ptique -

Y Y

Autre :

4

OLFA  CAPA N
;--363, o0

a ) Cadre réserveé au Médecin e I B
a facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fidentiel) doivent etre| . ‘
ntes a jonnance médicale pour toute demande de remboursement | ‘
a t du médecir Y
Jn pli fidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse -
2 mutue )
Optique ) P i/ -
- | q - ./ ! - P
ordonnance du me prescripteur et la ire de l'opti ont a joindre a |a feuille de s - ‘ ) l x ofe L/
séducati Nom et .. B0 \&,ﬂcmt ﬂ DO ERR AAgh
Rééducation Nom et prénom du malade Age
o ‘'entente préalable renseignée par édecin prescript avant le début des séances de B )
Sl e BRCEPal N W EESCTERE S NeeE A Cn 0 a9 i Lien de parenté J Lui-méme | Conjoint f _J Enfant
rééducations | ‘é |
P ature de la mal s oA LCs L-/‘C.{_ . . . |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie K (‘ ] =17 i 0 —""'I
Dentaire : En cas d'accident preciser ies causes et circonstances
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe e de est |
) 3 ] ad ] 3 ipnements Sous pleonf y du |
ybligatoire avant le début de traitemer jecir nsell d Mutu !
. a facture doit etre jointe a la fe e de s s pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur 1§ présente declaration. Je déeclare
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires R
oir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pers; rmpki ;
3 . . | .\u -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC 1 Fait a: M.v )}C{:L/ 4 )
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin p pteur et renouvelée tc 6 Signature de l'adhérent(e) :
mi
Adresses Mails utiles
o Réclamation
0 Prise en charge
o et i . , n@mupra
M AS gara e ‘ ) y 1 | 4




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i)

et et signatureduyMeédecin
des Honor m"?:;jl { attestant le Danamlfh_n}(!?:s Actes

oty QU | ™ ”7

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cac

Actes Coeffic

Important

.:i - . [ L /,/_/’ T — 7' “——_ i
o 3Nt ature des | INP
‘ ...... ’ SOINS DENTAIRES Dents Nutura des | o~ tHoiant
Traitées Soins |
-/ ~ ?
EXECUTION DES ORDONNANCES X o ¢ ) - {1
Cachet “jki Pharmacien Date Montant ,'g;;.;a,‘[,J."fi”'.: - —
__{J_ll ‘Jl{ 5'(!!7.‘!7'(7”?:9;(?!]?‘ e I . PE——— S — | ‘
. ! )
-« > G | +—
L 1
N } '
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES {
Cachet et signature du | Date I]i-f\l:rllntmn des | Montant % B T 7W’1
iAol i IO TS ... S PR . B .
| - |
R | L AP PO  pT— 1 | I S S -
| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
o R - o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

Date des _Nombre | Montant détaillé

D G

- T mee | i1a 1 L H |
Soins AM PC | IM |V des Honoraires |

— —— 1 . A
| | | 8 [
4 | e e 1

| }

| [Création, remont, adjonction) | =

{ e
| e . |
— — —— — +
{

— TS - —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




