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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
$0INS
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments d

A

oivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanc

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L far : ¥ } + . i + &t
a facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

vintes a '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
a mutuelle

Optique

o ordonna u meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le deébut des séances de
réeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuilie de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligat en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

oire

- La declaration de m die chronique doit étre renseignée par le medecin prescnpteur et renouvelee tous les 6
Adresses Mails utiles
0 mation contact@mupras
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Déclaration de Maladie
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O Maladie GDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e}

DOptique
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g@i l’g] Société
(O rpensionnéle) O Autre

oL CANS.
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Matricule :

.

&&cm

Nom & Prénom :
Date de naissance :

Adresse

| aé?é S/“/e'j-l 2«']\’ . }’ot;ﬂ c;e; frais f.‘-rngang?S |

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Dave de consuitauon 7

>
oa

Lien de parenté J Lui-méme J

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

la présente déclaration
avoir pris connaissagce de la clause relatlve a la protection des données personnelles.

Fait & : s A s

Signature de I'adhérent(e} y

J'atteste sur thonneur I’exach!ucie des renseignements portés sur

Je déclare

te: AO 192 1. 2024
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DECLARATION DE MALADIE : 18794263

j i | L
Cachet d[‘eﬂl‘employeur
N° du contrat :
N° affiliation : Matricule Sté :
Nom et prénom de l'assuré L V(m 4 BP‘ Q"": -
Type de déclaration M médical (Jpentaire () optique
Total des frais engagés f 19 ) go

Cachet du médecin :

Date de la consultation : L&iw
Nom et prénom du malade : | ADM B\\% i Age Zk l }M ‘

Lien de parenté : ) Lui-méme (] Conjoint A Enfants

. -

Nature de la maladie : L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du meédecin conseil de la compagnie.

Signature Y 'assure

N
DECLARATION 18794263

CONTRATN CERTIFICAT N

Y Lagllypanti
NOM DU MALAD! NS f.,_f_l. s
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Signature et cachet

Dates des du praticien Montant des
éac'tes attestant le honoraires
-/ medicaux paiement des actes
n 200 M
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VOLET DETACHABLE
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Wafa Assurance Décompte de Remboursement
. on 7
Maladie-Maternite
AFF /- .
CONTRACTANTE : FIRST REST INTERNATIONAL MC DONALD S 1834751/ CONTRAT N°g 465 60 /279000
NOM DE L'ASSURE DIRAI KHALID CERTIFICAT N° 945484 MATRICULE ¢34
BENEFICIAIRE ; DIRAI ADAM DATE DE LA DECLARATION ! 25/12/2020
DECLARATION N° : 18794263 ’ / DATE DE REMBOURSEMENT 19101/2021
% CODE : REMBOURSEMENT BASE DE 3 TAUX MONTANT DE
§ ASSUREURDEBASE | REMBOURSEMENT | CCEFF- |” REMB.| REMBOURSEMENT -
Consultation specialiste 300.00 300.00 45% 255.00 |
15 | Pharmacie , 229.80 229.80 845% 195.33

TOTAUX 529.80 529.80 450.33

'OBSERVATIONS :

t

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Prole:

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances.

¥, ”

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso




CONTRACTANTE : FIRST REST INTERNATIONAL MC DONALD S
NOM DE L'ASSURE DIRAI KHALID

BENEFICIAIRE ; DIRAI ADAM DATE DE LA DECLARATION : 00 90004

DECLARATION N° : 18794263 ] DATE DE REMBOURSEMENT 1o " - ¢ _

CODE REMBOURSEMENT ~ BASE DE TAUX MONTANT | DE
5 Consultation specialiste 300.00 300.00 8%% 255.00
15  |Pharmacie 229.80 229.80 8%% 195.33
TOTAUX 529.80 529.80 450.33

_otafion de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels

Wafa Assurance

/ 834751/

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

CONTRAT Ng;165
CERTIFICAT N°1‘

00 21008 cute

OBSERVATIONS :

toir clause « Protection des données personnelles »au verso

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances



