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TABLEAU DE PRESTATIONS PROTECTION

PRESTATIONS GARANTIES : MONTANTS & TAUX DES REMBOURSEMENTS

Généraliste
Consultations :

spécialiste & professeur

Actes médicaux courants

Actes de messagerie et de rééducation
Analyses B 0.120
Frais Pharmaceutiques

Orthopédie, prothése (sauf dentaire)

Montures : 80 % des frais réels* avec possibilité de
renouvellement fous les 2 ans maximum par monture

Verres OU lentilles : 80 % des frais engagés avec un
maximum/an et par prestataire

Le renouvellement des verres n'est pris en considération que
s'il y a modification dans |'acuité visuelle avec possibilité de

renouvellement tous les 2 ans

Lentilles 100% aprés expertise (le cumul entre les verres et
lentilles est possible

Hospitalisation

Radiologie Electro- physio, R, K, ERK, Z Traitement special (. )

Frais chirurgicaux y compris salle d'operation et anesthésie

Transport du malade
(sur prescription médicale)

100 % des frais réels

Soins et Prothese dentaires (tous soins confondus) avec un max... 125,000 DT

Accouchement

Circoncision forfait par enfants

Cures thermales aprés cnam (max 21j

MAXIMUM PAR PRESTATAIRE ET PAR AN

90% des frais réels avec un max

80% des frais réels avec max

15,000 DT

20,000 DT

AM PC AMM 1,000 DT

100,000DT
125,000 DT

50,000DT

80,000 DT

50,000 DT

Clinique 30, 000 DT/J

0,800 dt avec maximum
100,000DT

KC... 2,500 DT

avec un max / prestataire

30,000 DT

D 1,000 DT

Une indemnité forfaitaire
100,000 DT

40,000DT

... 10,000DTH




TABLEAU DE PRESTATIONS SECURITE+

PRESTATIONS GARANTIES : MONTANTS & TAUX DES REMBOURSEMENTS

Généraliste
Consultations :

spécialiste & professeur

Actes médicaux courants

Actes de messagerie et de rééducation

90% des frais réels avec max

Montures : 80 % des frais réels* avec possibilité de
renouvellement tous les 2 ans maximum par monture

Verres OU lentilles : 80 % des frais engagés avec un
maximum/an et par prestataire o

Le renouvellement des verres n'est pris en considération que
s'il y a modification dans I'acuité visuelle avec possibilité de

Lentilles 100% aprés expertise (le cumul entre les verres et
lentilles est possible

Hospitalisation

Radiologie Electro- physio, R, K, ERK, Z Traitement spécial (. ) VIRVl vl o]

Frais chirurgicaux y compris salle d'operation et anesthésie

i il ol 1100 % des frais réels
(sur prescription médicale)

Soins et Prothése dentaires (tous soins confondus) avec un max... 200,000 DT

Accouchement

Circoncision forfait par enfants

Cures thermales aprés cnam (max 21j

MAXIMUM PAR PRESTATAIRE ET PAR AN

MAXIMUM PAR PRESTATAIRE ET PAR AN

90% des frais réels avec un max

15,000 DT

30,000 DT

AM PC AMM 1,000 DT

200,000DT
250,000 DT

100,000D0T

120,000 DT

80,000 DT

Clinique 50, 000 DT/

0,800 dt avec maximum
2500,000DT

KC... 4,000 DT

avec un max / prestataire
50,000 DT

D 1,000 DT

Une indemnité forfaitaire
150,000 DT

60,000DT

... 10,000DTA




MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES DE L'ETAT

FORMULAIRE D'INSCRIPTION ASSURANCE MALADIE

AR
J?” il
) &
A 4
%%MMM
FORMULAIRE D'INSCRIPTION bljaigl  daequho
ASSURANGE CTAMA ] CTAMA
Pourfa|reunedemanded |nscr|pt|0n veuillez répondre a toutes les question
&:.A> Ul:. d.) u—’)—’ J.:.Auu..U P

Choisir type de contrat adall pgi sl

SEGURITE - PROTECTION

Adhérent bjaiall
IDENTIFIENT UNIQUE SVESNRWJEIN]]
NOM ET PRENOM illl g @l
DATE DE NAISSANCE 6339)l 0,6
N° CIN 90,0 )
Olgisll

ADRESSE
VILLE diyxall
CODE POSTAL Sl eyl
GSM Jlgxl
E-MAIL ioxiSIAl sl
RIB )2l Olusdl o8)
10l dommaall
Olgisgll

ETABLISSEMENT PROF

ADRESSE :

+216 71 56 53 56| info@mfe.tn | www.mfe.tn



MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES DE L'ETAT FORMULAIRE D'INSCRIPTION ASSURANCE CTAMA

Conjoint

NOM ET PRENOM el QMSI
DATE DE NAISSANCE 853ll é,g)lj
N° CIN 90,0 )

NOM ET PRENOM 01 01l geundl
DATE DE NAISSANCE 8339l Z)b
NOM ET PRENOM 02 02 Ul geuwdl
DATE DE NAISSANCE 6339)l 5y
NOM ET PRENOM 03 03 -l geuwdl
DATE DE NAISSANCE 8334)l 20,6
NOM ET PRENOM 04 04—l ool
DATE DE NAISSANCE 823)l 2,5
NOM ET PRENOM 05 05 il gauwdl
DATE DE NAISSANCE 83390l )
Je m’engage a autorisé mon employeur de faire les Lié’:"e?f‘.’."f"&‘j)ul Ologuaill sl MIU‘-’S“” agsil
déductions nécessaires sur mon salaire selon laformule____/___/__ : o/ — [ ——_ 1008yl ddnall
choisie du :___/___/ ___au:___/___[____ et qui serait Llsslaldl cdbl ) bo biaws b agsxieis ilg )
renouvelé automatiquement par tacite reconduction sauf o /09/30 J+9

demande d’annulation de ma part avant le 30/09/_ .

2390l 130 G)] cany dbgalo

N.B : joindre impérativement avec ce formulaire : 29U O o diumi-
- Copie de la C.I.N. . dbas> oM balgan-
- une fiche de paie récente de ’Adheérent. AuSidldgglblupediuns .

- une copie du Relevé d’Identité Bancaire (R.I.B)

Lu et approuvé <idlgg Caalbl
Date ___ [ [ _ E-.’.)Ui“

Signature sbéwoil




