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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de sains.

éducation :
L'entente préalable 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.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

caractére personnel

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0009717,

£ \u‘ \_ % (, =
,%llaladie (OJDentaire Ooptique ~° \ ~ (OAutres
Cadre réserv(e’ a l'adhérent (e)
o 1
Matricule :....2. 2.0 ). - = L
O Actif Pensionné(e] »
Nom & Prénom :...... \-w\\-’% I\Jg,;)h\%

Cadre réservé au Médecir

Rx#:4653643
BENNIS, NADIA
#30 CRESTOR TAB 10MG

DOB: §/20/1961 0 12/18/2020 (C
HOTEL METROPOLITAN New York NY 1003°

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. O pAS—— . UYL

Nom et prénom du malade :.................... TIPS S Age:.....oooeeeeen.
: o~

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint () Enfant

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

S,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faitd: ... Le: . f2 /o2 [P222 ..

Signature de I'adhérent(e) - J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombre et [ Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

Actes | Attes | Cecefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
| | 1
Cachet du Phar i
a;:u E;u Fuour:i;r:;jfn Date | Montant de la Facture !
- HARI.EM PHARMACY & SURGICALS =
ric. NY 100 212366 3999 212 368 7900 -
[ BENNIS, NADIA (212) - b
frmemmnnneenaes HOTEL METROPOLITAN New Yark NY 10037
Rx#: 4653643 Date Filled: 12/18/20:
#30CRESTOR TAB 10MG
NDC: 00310-0751-90 4
— Refills: 0 | Due : $245 00 —
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ANALYS. .. '
L~ THANK YO 4
Cachet et signature du Date Des:qnatlcm des | Montant [
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Patlent Cuunseﬂlng For: BENNIS, NADIA s
Rx#:4653643 . ]
Drug: CRESTOR TAB 10MG =
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du Praticien ) S e (es Honoraires
. o 8l <
This medicine may be used for other faca. lips. ortangue -confusion
purposes, ask your health care -joint pair o0ss of memony

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est p Je preciser la de traitee, | acte pratique en iInaiquant ia e de
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires S
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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bag & | B ¢ [ (Création, remont, adjonction)
e | Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession |

DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




