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

Conditions générales

Le cadre réservé & 'adhérent dait étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie
*  Llavalidité de Ia feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de & premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
L]

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

Pharmacie :

it etre

Kaments cdoiver

Les vignettes des mé sblig rement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vig es une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
- ’
La facture ainsi gu'une copie des résultats «

s analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement

| du médec

Un pli confident in prescripteur des anal

yses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

mutuelle

L'ordonnance du rmédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

lable

L'en deébut des

renseignee par e meaoe

cin pres

cripteur est exigée avant le séances de

reecucations.

Pour le remboursement, la facture et

uées sont a joindre a la

Dentaire :
>

En cas de prothéses ou de ccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de t
- | 1
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembo

ursement
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclar

ou de tsaitement canalaires

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

mais

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
QO  prise en charge pec@m

0

as.com

1 et changement de statut
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Nom et prénom du majade
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redel

Naty

En cas d'acadent preciser les causes et circonstances
naladie rait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentie! 3 l'attention du
> la Mutuelis
J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ﬁ*’:c‘)mwl S
Fait a: C—/
Signature de I'adhér,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

» .

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et

Ceefficient des Honoraires

Montant détailié | Cachet et signature du Médecin

| attestant le Paiement des Agteg
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-~ _EXECUTION DES ORDONNANCES ™

Important :

Ve

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

atique e

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des | :
" | Ceafficient
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Sains AM | PC M E iv 1 des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Docteur Karim NAYME ' ~'s p-,-'-‘J" (1-,')5 )}-’S-U\
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Maladies et chirurgi i
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Pathologie vitréo-rétinienne
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales
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1 goutte 2 fois par jour 3 8 h matin et 20h le sgcir, dans I'ceil droit,

pendant 3 Mois
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