ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie
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HMaladle (JDentaire (JOptique Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule ;........occ.. MM ad iz, Sockta 1
O Actif (O Pensionnéfe) (0 AULPE feeeeeeee e

Nom & Prénom :......... DODAHER. ‘v& uAt\./fJ«q_ ..............................................
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% £ 2.»?\’(3\'36 Total des frais engagés.,.--
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Cadre réservé au Médecin — : - N
,QUDAD Latifa ™) ™ —_—
@enéral  an 1IN 7070
x e cin 0 ehflte JLU
Cachet du médecin : 'lc‘r:“’m“' h20 N°3 Outfa 70 HUIN £
! " - Tél: 05 22 91 3244
N

Date de consultation : ............./ . ccoeuee....
Nom et prénom du malade \/ R el WREON
Lien de parenté :

Nature delamaladie:......................... L. ]

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ............ccciveeereerreerasssrerasssrssessssssssssssassssasesesssssns

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneHes

Faita: R A0w...........onereen. Le: /.88 /2.
Signature de I'adhérent[e
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin eonseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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