
Imprimé P11

Je soussigné (e),
Nom :……………………………………………………............................................Prénoms :………………………………………………………………..

Nom de jeune fille :………………………………………………..............................................................................................................

Date et lieu de naissance :……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse personnelle :…………………………………………………………………………… ……………….………………………………………………………

Wilaya : …………………………………………………………….………. N° de téléphone :………………………………………………………………….

Matricule de paie :………………………………………… BG :…………………………ou CNR : …………………………………………………..

Matricule de pension CNR :…………………………………………………………N° MUTEG :…………………….................................

Organisme employeur (Filiale ou CNR) : ..................................................................................................................

N° de Compte CCP:…………………………………………………………………………….…………………………………………………..……………………….

Demande l’attribution de remboursement pour l’acquisition d’un appareil médical :(cocher

la case concernée) ---------------------

Tensiomètre Glucomètre Aérosol Vêtements Compressifs Matelas anti escarres

Autre à préciser :…………………………………………………………..…………………………..…..Accompagné de l’avis de la CNAS.

.

Cas d’un ayant droit :
Nom et Prénom :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Lien de parenté : Conjoint Enfant Autres
Fait à………………………….le ………… /………/………...

L’Adhérent

Dossier Administratif à joindre avec la Demande :
 Imprimé MUTEG (P11).
 Prescription médicale délivrée par un médecin spécialiste.
 Copie de la Facture .
 Copie de la prise en charge de la CNAS (pour les prothèses auditives ou autres).
 Décompte CNAS pour appareillage spécial (Bouteilles d’oxygène et appareil pour apnée du

sommeil etc.).
 Photocopie du chèque CCP.
 Copie de la dernière fiche de paie (Adhérent actif).
 Attestation de revenu CNR avec la mention Cotisation MUTEG (adhérents retraités ou veuves).
 Fiche familiale (lorsqu’il s’agit d’un ayant droit).
NB:/ Pour tout appareillage (Prothèse auditive ou autres) pris en charge par la CNAS à travers
L’ONAAPH, la MUTEG rembourse les 20% complémentaires à sa charge.
Cadre réservé à l’Administration

Date de traitement :…………………………………… N° de Bordereau :…………………………………………..

DEMANDE DE REMBOURSEMENT D’UN APPAREILLAGE MEDICAL


