Ré &«
=

Optique

Dentaire

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales:
e ( ire reserve 3 lfadhémnt doit étre dument renseigné
Le cadre réserve aumédedn doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
hidité de |a feulle dewmins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
ente préalable est eugée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pasdentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les ates ellectués en serie

En cas d accident, sne dédaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sam wgnettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une cagee des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnasce méhcle pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentieldu médedn prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

L"'ordonnance du médeamprescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

lucation :

L'entente préalable remssgnee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ledébutde raitement.

La facture doit étrejointed iafeuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins estelligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

et AffectionLongue Durée ALD et ALC :

*claration de maladee ciwonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

- w

Adresses Mails utiles W
Reé¢ nation contact@mupras.com

rise en charge pec@mupras.com

b

on et changementde statut adhesion@mupras.com

anlit le respect delalorn’ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trattement des donnees
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Adresse

{4 &
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/,@MQ \\“ 'l
,Dr“ BRAL. H

@ Lui-méme

'A}; P, G

En cas d'accident préciser les causes el circonstances ;g

A
Date de consultation : -,n’-=-f<
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Fait & kel
Signature de I'ad
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Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
F 1 i

Important :

Veuiliez joindre les radingraphies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ansi que le bilan de IODF

Dents Nature des iica
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Montant de la Facture
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YSES - RADIOGRAPHIES
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CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
clu Particien Sains AM PC M 1V des Honoraires
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——  VOLET ADHERENT -
* Il est entendu quele réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LEXECUTION
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MONTANTS
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR ;
4

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L. |

Dr K. YOUSSEFI
' QEL
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI
ORL
Chirurgie Maxillo-Faciale
et Esthétique
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