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

Conditioris gé;éralas :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais 8 compter premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation r :ale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair .-;Jmthéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardonnance 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.

Optigue :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticier
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescript

1 sont a joindre a la feuille de soins.

st exigée avant le début des 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

0  Prise en charge
0+ Adhésion et changement de statut
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() Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 081219

g()ptique )
réservé a I'adhérent (e
Mamc:ulzﬁﬁie/ﬁ;..é;.ﬁ .......... [] ........ Société : /99 M/
(0 Actif
Nom & Prénom :......... / .................
Date de naissance . ./I\T( ,/) / ,./1_)
Adresse : Iy I#Kéﬁ _),,f? ..................... z,

() Dentaire

Pensmnne e

Ao, . £l [l ole

Cadre réservé au Médecin ¢ ‘ "

Cachet du médecin : - 0

Date de consultation : AC\/

Nom et prénom du malade :......%.... NN

OUISK.

Conjoint

Lien de parenté : () Lukméme - Enfant

C;Z:)M\Q Q.,TT:’ ‘“‘..ﬁ.x\.( .............

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ! .........coccireeerminnss T eriineesinnes s esss e s e e e e aes

Nature de la maladie :............

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

?/fr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

I

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance dg la se relative a la protection des donnees p rsonnelles,
Fait & QAI\S(S% . 919028

. Wl
Signature de I'adhérent(e] : ...

B e




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiament des Actes
N \ Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gt le &ilan de 'ODF.
Dents Nature des o
: Traitées Soins e
! S
f———‘_‘\
o CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien o QES TRAMALIX L——_/
ou du Fournisseur
e e R
MONTANTS
DES SOINS
| PO R
J Ay
DEBUT
D'EXECUTION
Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
] DETERMINATION DU CCEFFCENT
e s e MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e XL RE | e 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
Date des Montant détaillé 00000 1 0do000d
Tell H H 00000000 | 00000000
4 du Praticien : /Aﬁuu]g. 3 AM PC M 1V des Honoraires et e
i 110y e : MONTANTS
X = ,.) ...................... DES SOINS
5T : (Création, remont, adjonction) rr———————
A | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
 EEEEEE——
...................... ) DATE DU
DEVIS
o I —
! |
DATE DE
L'EXECUTION
W ————
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

“
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| 11/05/222

FACTURE
Date
CLIENT : EAQ%I yﬁm/ Numéro ‘/9[
Article Désignafitn Qté | Prix TTC
PRES:
MONTURE |OPTIQUE > it T ﬁ
VD /J){(VJ ' '{ ot
VG > i < ]
PRES:T A %(u,gf;_[f{oqﬂg:’/ie P A/f&v,w
MONTURE ‘
i N 4L | ANeo e
VG

CORRECTION VISUELLE:
LOIN:

" oo (R0 J—
PRES - - /40“’;?{]_,&0,[0

ADD / ODG: ,
+250
| 57180,
Taux TVA: 20%
Montant TVA|
Total TTC:| & 7 [GO0, U

Arrétée la présente facture a la somme de:
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Docteur Adil WAHIDY

Ophtalmologiste

@ _smusg Jald il
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- Chirugie de la cataracte (phako) gl Jlaso .‘Jg_-lﬁ.: AL Aol -

- - Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser - Correction optique (LASIK)
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PROGRESSIFS Organiques PHOTOCHROMIQUES
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