 ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

X
ens générales :

&= cadre réserve 3 'adhérent doit €tre diment renseigne

& cadre réservé au médecin doit étre renseigaé par le praticien lukmeéme notamment la nature de la maladie.

= validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation
“entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale,
,xtractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses a

yLie pour tous les actes effectués en serie

—n cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd

50INS.
aacie :
’

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses
la mutuelle.
|ue .

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de

ucation :

opticien sont & joindre & la feuille de soins

soins dentaires spéciaux

uditives ou orthopédigues aing

des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg

ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances o
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des s tuées sont & joindre & lille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
atoire avant le debut de trattement
facture doit étre jointe & la feuille ins pour toute
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
.die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La laration de maladie chronique dor € renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les g
moi 2 T
Dis
S
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Br an
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Adhésion et changement de statut

JUPRAS garantit lirse=pect@s la loi n° 08-08 relative 4 la

”EMUPRAS Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales NQ P19— » ]ﬂ 2}' 5 4 5
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) Maladie J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Actif X Pensionnéle) O AU e
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V3

/t,
B HEL 7FHQ ------ 1/

Nom et prénom du malade : ....... L)..s?_ LABD QH oM

D Conjoint

Cachet du meédecin

Date de consultation : .

Lien de parenté : O Luirmeme

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

=as ol la

aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel 3 I'attention d

Dans le
3 3 Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: Le: . R, /8]\/98@ ‘.2,{)
Slgnature de I adher-ent[e] i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P LTS RELEVE DESFR 3
Dates de:sq ;\ atures des Nombr‘e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'ac % .3‘ Laﬂgt’-,ﬁ%.?ﬁ:g“ e
Actes q% © Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes 2. ’J””“'l ‘M”"'m "m =
¥ . o o™ | I
s (?\S‘:,;\) g N -\ Important : 35 6 1130(3'I 100651
. | - L". Veuillez joindre les radiographies en cas de prothel £ ? e Bt e St
- '
= ] t
"""""""""""""" ) SOINSDENTAIRES | Dcmts |MNetwre
................... 7 Traitées Spins B
~ L pr’ - P —
EXECUTION DES ORDONNANCES . /1Y 7~ e |
: . VAKX
h |
ol Pha.rrnamen Date Montant de la Facture S
ou du Fournisseur
i YL, ) & | Sl MONTANTS [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ; E o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ’ -:_E'
£
[ . |5
.............................. —— CSCRE
o 1 7=
| Zig - — [ —
__________________ O.DF FICIEN ' Ll e ——1
] PROTHESES DENTAIRES 33:505 ons | -
:53 i 8 O m—
g ) —
AUXILIAIRES MEDICAUX ey
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé -G A : g= g
du Praticien Soins AM | PC | IMm IV__| des Honoraires 37 OE==
__________________________________________________ (X : S=| —
......................... —_— ’ )
® & la profes o £
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, = = A ——
3] - “ S
Q k z.'[‘ >
F e 5
N E g
£ e :
L . , e

VISA ET CACHET DU PRATICIE!




04l 41 52> 9 o S e
f”" '.4,4

CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie A 430 ol 5,584l
Dr Hanane MAZZOUZ \ T
\/ el sl Yy riet)
2l 5 Dl doliz palin
5950 W 953 dnaley o padl gugdiy
Bty dulal] Silas]

Ophtalmologiste
Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
} . - i
S J ol gyl ol
9a8l lyrg 1,0l Aoyl Lmacnl] ge

Dipléme de surface oculaire
de l'université Frangois Rabelais, Tours

el
Chirurgie des voies lacrymales
t ki

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de |2 socleté frangaise d'ophtalinologie

le lundi 9 décembre 2019

Monsieur BELYASMINE Abdallah
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- Valaciclovir
1 comprimé le soir
A renouveler sous réserve

d'un bilan renal et hépatique trimestriel correct
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tf [ Gel L rmes / ;
1 goutte le soir : dans l'oeil droit , =
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