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= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet dumededin
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Date de consultation : ............ N e S e

MNorniat pranordumBlEae ;... fuammmmammmisinmsismmssemimissiie s e AR o ovassssiissd

w Conjoint () Enfant

INBEUPE D8 18 MIBIAIE ©.... ettt ee e e et e e e e et s e e e e e e e s an b e e e e e e e nesasmnsmsneeeeeenns

Lien de parenté :

rééducations.
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;:mmee
50ins,
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date ! Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Fonctionnel. Therapeutique. nécessaire a la profession
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