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

~
Conditions générales
. tec

. Le cadre

adre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
s, parodontie orthodontie, p s dentaires, proth s ou

que pour tous les actes effectués en serie

- £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
S0INS

Pharmacie : ' \

- Les vignettes des médicaments doivent zatoirement join ordonnances

-

medicaments sans vignettes une harmacie deit étre jointe

Pour les

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des an es ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- 1 1 ) viaal warda " o8 Sl T € AR 08 OU a0 1t Btro ole 4 < .
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle

Optique

. u médecin [ a facture de "opticien sont a joindre a fa feuille de soins

Réeducation :

®*  Uentente préalable renseignée par le scripteur est exigéc avant le début des séances de|
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le cale r des séances effectuées sont a joindre a ta feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire a ment.

- a facture le de soins pour jemande de re irsement

-

ses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et r

- La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le mede P t renouvelée tous les L‘
mol J
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Cadre réservé a 'adhérent (e) ——

Matricule : ——3)“ 33 Société : - q A"’\
O Actif ﬂ Pensionné(g) O Autre
Nom & Prénom : AQ( F ‘/\M-A*-ﬂhb -
A2 ) M@
Ddte de naissance A .
Adresse - / ﬂf'/ ke \‘\\dl-’ A‘) U”\\f r\'\iH A . @MH{W
FJ[/L )>r‘45 ué')\’y Total des frais engagés - Dhs
J
Cadre réservé au Médeginh ST —T
P G 3
L |
Cachet du médecin 1 !’ \
{ | |
| ]
Date de consultation® \6 l"( / ‘8 d‘/‘- P ; |
No ) & raliios \ Ralz . NNOHATIEN 2.5 ot
Lien de parente : Lui-méme & int 1 ér‘.fan:
Nature de la maladie ;- /\ \\{( L'k‘\'\ X \.L‘;\)‘:—‘\f"‘* E
En cas d’accident préciser les causes et circonstances : i ‘
Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentief, communsgquer le enseignéments sous piconficentid a | 7 Ou
medecin conseil de la Mutuelie
M

des dannées personnelles

r Le:

avoir pris commp
Fait & - f- O o

Signature de lI'adhérent{e) -/
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schet du Pharmacien
ou du Fourn ur

wure
ANALYSES - RADIOGRAPHIES l P o
Cachet et signature du Oaia Désignation des Montant t — i
Laboratoire et du Rqul’)&éuf oo Ceefficients des Honoraires ! }

0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) i

H 0 T
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 e S
achet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé | D | SN
du Particien Soins | AM PC IM IV des Honoraires '1 § 900C00EK
A i = T
! .......................... < B o

=
ag | 26
VOLET ADHERENT \ 2y L B
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN A ns VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

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

/
Dont ci-joint 'ordonnance: ...................... %)? . LC/\N% ............................

(A defaut noter le traitement prescrit)

v < Valable 3 mois /

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18
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