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Conditions générales :
*  Le cadre réserve 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

® | o cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le prat cien lui-méme notamment la nature ce la maladie
La vatidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & comptir de la premicre consultation.

médicale,

extractiors multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthosédiques ainsi

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisatios chirurgicale, soins dentares speciaux,

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'zccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille d4

Oins.

Tharmacie :

¥ [esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnan

& ur les rédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
24 idiciogie et Blologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous < dentie ) doivent étre

jointes a | ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

un pli corfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre deman:'¢ pa’ le médedn conseil de
la mutuelle.
Iptique
. {'ordonncnce du médecin prescripteur at fa facture de P'opticien sort . joindre a la feuilie de soins
Rééducation :
-

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est oxigée avent le debut de: séances de

rééducations
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préaiable renseigne sur la feuille de soins es
chligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*  La radio-aprés “oins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affect on Longue Durée ALD et ALC :
®*  |a déclaration ce maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses N aiis utiles
0  Réclamation
¢ Prise en charg:
©  Adhésion et chi ngament de s:atut

: contact @mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
S Lz MUPRAS garantit te r=pect de {2 ioi n* 09-08 relstive & la protection de persunces physiques 5 Mégard du traitement de: donneey
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Cachet du médecin
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Date de consultation : Z Z / /{Z C_f Lol /
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confidentiel 3 I'attention du

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -~
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances - e

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl
médecin conseil de la Mutuelle

s

Patteste sur 'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je céclare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personfl\;\ll?
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NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur Othmane MESSARY
A I’lhonneur de présenter ses compliments a
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Et lui adresser selon I'usage sa notre d’honoraires.
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