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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. PP h
Pour lg, rerfboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
lﬁa‘ir"e' :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
HELEC 4 0 -

| Sl b ,5"19 0040846

,ﬁnaladie DDentaire/\J > <2C]Dpt::que

(OAutres

O Actif F’ensuonne{e] (O Autre
Nom & Prénom :... @{ 'u( QOO H %3 L. n/l/\. Q
Date de naissance .......... A 2

e A8, S20...

1a
L. €3 3;&)\%&1(( BE Total des frais engages :..

Adresse ..............

Cadre rgseryé 3 I'agimgrent [e) —
Matricule :.. P%T/‘}? .. Société : {@:&\I .........................................................

Cachet du médecin : -

Dieta de consulation ... xx e
Norm: et prénomidu:MBlBEE: ...

Lien de parenté : . O Luiméme

Nature de la maladie :. ln &

En cas d'accident pr‘éczser les causes et cnrconsbances ................... "/,.—) .. P ..... l\; ...............
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignefhents wWth l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. >

Cadre réservé au Médecin 9

7

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 personnelles.

Fait & ..o S Lot i tciinesiasiannss
Signature de I'adhérent{e) :...............cccoeeeeeceerecnn,

L——————_'—_———.——.—-—.———————_—
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Pharmacien

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Bk Ccefficients

Montant

des Honoraires

" Cachet et signature
du Praticién _

Montant détaillé

* Soins AM PC

M

1V des Honoraires

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

Dents Nature des

Traitées Soins Goatficions

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

-

DEBUT .
DEXECUTION
FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000 | DODDO00O
35533411 | 11433553

[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
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PharmgcieOdlm&
Tel: 0522360806

Male g CJV\’LHM\?/\/\\

Facture N°: 439 574

Ref N°; 18/09/20/ 92
Client: Client Comptoire "
Libellé Produit Forme | Qté Prix unitaire Total PPM
VENTOLINE AER AE 4 45,30 181,20 @

Total & Payer: 181,20

La présente facture est arrétée A la somme de:

### CENT QUATRE VINGT UN DJRHAMS VINGT CENTIMESH##

Le; 03-octobre-2020

Juw@mumu

VENTOLINE 100 mcg
rosol 200 doses C
PPV 4530 DHj

uuu;},!‘!\\\“\“‘!!!Jl\

ENTDLINE 100 meg -
spistn §
\\Illl[l}};!!}!\\ll\l\g\;!\ll\

VENTOLINE 100 fpcg

Aérosol 200 dos
ppv 4530

Y

veNTOLINE 10040¢0
Aérosd) 200 dos! o
PPV 1530 DN
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