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Conditions générales

®  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
" Lecadre réserve au médecin dort étre rense gné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
*  lavalidité de a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation
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LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medica'e, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie crthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
1J€ pour tous les actes effectués en série
*  Encasdaccident une declaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
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~€s vigrettes des medicaments doivent étre obligato rement jointes aux ordonnances

Four les medicaments sans vignettes une facture de ‘a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie
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acture ainsi qu'une copie des résultats des anzlyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'or

donnance medicale pour toute demande de remboursement
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Un pli confidantiel du médecin ¢ cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de|
a mutuelie
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L'ordonnance du médecin pres

pteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation
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Lentente préalable rens inee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
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Four le ursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille ce soins
Dentaire
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' Cas de protheses ou de traitement cana aires, l'accord préalable rense gne sur la feuille de soins es
“uligatoire avant le début de traitement,
. .
La facture doit grr
Cture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement
L]

Lar i
3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalzires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Claration ce maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur =% {

Adresses Mails utiles
Réciamation cortact@munr
Prise en charge pec@r X
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Cadre réservé au P;1edzgrmWGRVEer$s]
MOULAY JALAL
Cachet du medecin INPE: 091048900
\T&l: 0522445572 /
Yate de consultation ﬂ /> / & o / Qf"’\) -
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Lien de parenté 3 -méme Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie : i; \j/\v &—«/(r

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

n

Nom et prénom du malade

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie:, communiquer les renseignements sous pleconfidentiel a l'attention du

médecin consei de {a Mutuelie

I'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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