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Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

eogie 5 eolecpe: Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ) ,
Cachet du médecin :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est . ) )
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ] - s . - ) -
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : B
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Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
Réclamation : contact@mupras.com §
Prise en charge . pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng M 2 1?3-' n 2 0 5 7 4
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Analyses /
Radiologie
Auxiliaires
médicaux

VOLET DETACHABLE

Dr. BIAZ IMANE

Spécialiste en Dermatologie Vénérolo
Médecine Esthétique et anti Gge
Laser médicaux
Sclérothérapie

Chirurgie Dermatologique (Peau et Ongles)
Allergologie
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CONTRACTANTE © | ESIEUR
NOM DE L'ASSURE ‘E| KHALFI FATIHA

BENEFICIAIRE :

DECLARATION N° : 19584347

EL KHALFI FATIHA

/ 79887

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

1853581/ CONRATN®g105 60 /357000
CERTIFICAT N 2185878 MATRICULE ‘343

DATE DE LA DECLARATION : 22/02/2021
DATE DE REMBOURSEMENT : 11/03/2021

1] cook : REMBOURSEMENT BASE DE g TAUX | MONTANT DE
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*voir clause « Protection des données personnelles »au verso



