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que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les cause
soins.

Pharmacie :

"  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux o

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

la mutuelle
Optigue :
. soins.
Rééducation :
" Uentente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  lLa deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamaticn
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut
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adhesion@mupras.com
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Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie awrait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous rgronfidentiel 3 attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Total des frais engagés :
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses nu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DNF

¥ 5 3 Wi
Le praticien est, png de preciser la dent traitee, |'acte prauque en indtqual’iNa,baLurE des soins

Dents Nature des " INP: | | | [ L]
Traitees Soins Conflichont
) " ey
[ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
[DES SOINS
N aas s sy ol
DEBUT
DEXECUTION
AN B
YEXECUTION ?
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ————
H CCEFFACIENT
25533412 | 21433852 lIS mAVAUX
20000000 | 00000000
T300000C | C0D00000
35533411 | 11433593
8 MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Farczonnel Thérapeutxqe. nécassare 5 ia protession
DATE DU
DEVIS J
UATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr.ABOUTAYEB Faouzi
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Adaptation lentilles de contact
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(Imm. le Paris - Face Cinéma le Paris ) _ ? 10000339

Tél.: 05 36 69 19 99 - Oujda
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