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

Conditions générales ;

= L cadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseignd.

»  Lecadre réservé au midecin doit étre renseignd par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie,
*  Ls vahdité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & comptar de la premigre consultation.

= Lentente prealsble est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les aotes effectuds en sérin.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de laccident est & joindre 8 la feuills de
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignezes des médicaments doivant &tre nhiigatoirement jointes aux ordonnances,

= Pour les médicaments sans wonettes une facture de la pharmacie dot 8tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture asinsi qu'une copie des résuttats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentizl] doivent &tre
jointes & Fordonnance médicale pour toute demeande de remboursement.

®  Un pl confidentiel du meédacin prescripteur des snalyses ou radios peut étre demandé par le médacin consei de

la mutuslie.
Optique : 8
= L'ordonnance du midecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins,
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripleur est exgée avant le début des sdances de
rééducations.
= Pour le remboursament, la facturs et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feullle de sains
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canslaires, l'sccord préalable renssigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant e début de tratement.

= |afacture dom Atre jninta & la feuile de soins pour toute demanda de remboursemant.

=  Ls redic-eprés soms est obligatoire en cas de prothiéces ou de traitement canalaires.

Maladie et AHfection Longue Durée ALD et ALC :

®  Le déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée per le médecin prescripteur et rencuvelée tous les B
mois.

—
Adresses Mails utiles

O  Réclamation | CONMACEMUPIES.COm

O Prise en charge : pecBmupras.com

O Adhésion et chengement de statit  : adhesion®@mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 9005395

OMaladie (ﬂ’gentaire ClOptique OAutres
| Cadre réservé a l'adhérent [a)
Matricule : i Sociéts : g\k 0 =
Actif [JPensionné(e) Oautre:

Nm&%num:,ﬁ/l‘rﬂre oOMNvoa LA "*"{CN
Date de naissance 2\‘,0‘5‘, & GJ % .

Adresse

... Dhs

Tel.: ﬂﬁG‘i.i{thQ\ Tetal des frais ‘sgﬁ?&%}v,{{ DD
T

av 2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation %3\10:5?42.0&"5
Nom et prénom du malade : &u‘ﬁwﬁ;ﬁodi‘:‘Fan age i

Lien de parenté ; OLuiméme L. [HConjoint [CEntant

Nature de la maladie : (WS Ao

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dars e cas ol s maelade swralt un caractare les ¢ g sous pll confa [ du

miidacin consed da la Mutualle.

~

J

Jattesta sur fhonneur Pexactitude des renseignements portés sur la présenta déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des dannges onnelles.

Faita e N

Le: .\ @,
Signature de l'ad hému(a]‘:ﬁﬁ:ﬂq A

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M 22-0 0 0 5 3 9 5

Remplissez ce volet, découpez e et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ukérieure,

Nom de 'adhérent(e) ;...
Total des frais engagés :
Date de dépat :..........oo.ccoeseernns

Coupon & conserver par I'adhérent{s).

Matricule : AT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Na!ﬁuﬁgs Ee_g Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes” = "| Ceefficignt | des Honoraires | attestant ls Paiement des Actes
X __ExEL Cl 3_.: a
Cachet du Pharmacien
shigeriindion Montant de la Facturs

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Cefficients

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
4
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi quae le bilan de ITOF.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

DATE DE

L'EXECUTION

Dents Nature des
SOINS DENTAIRES Tra Soi Caefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
O'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

hoo>

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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