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

Conditions générales :

adre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

= . "
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi

; validite de la

feuille de soins est lir 3 premiere consuitation

st exigee pour toute hosp hirurgicale, soins dentaires

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

your tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une declaratior

es vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel} domn
onnance medicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par e medecin consei

Optique :

cident est ajoindre a la feuille dd

- ‘ordoennance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reééducation
. ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séar
rééducation
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la fe
Dentaire :
" En cas de prathéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille
bligatoire avant le début de traitement

a 3 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- 3 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traiter na

sladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- 3 laration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous | 6

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o e en charge pec@mupras.cor
e] ines et NE T wtd : ] L Ii\ll CO

MUPRAS § ! < al 9-08 ve 3 t pe nes physig IFégard du traitem Y

L | S ——

Déclaration de Maladie

=l¢"MUPRAS

(| Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
'* de Roval Anr Maroe

N% w19-595982

N |
: LAutres

WOptique

L Maladie Upentaire
—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ——mm

PBIY A ... ocitn LA,
|_j Pensionne(e)

AMR) ,@Jt Selazix
Date de naissance - Dzb -.e Z‘ gvg
Adresse ”A‘b’l [ZA.Z//&

aéw?—f%‘lé

Matricule

N Actif

Nom & Prénom

Total des frais engagé

Cadre réservé au Meédecin _

Il ;i“
""”"hcam [’J
. Residence Mora, 21h

Appt. 14 &m:,,.;f ‘Y
10l 1

Yei- os“ia 33*:1‘ s
Date de consultation : -¢ Q/Aq ! / \ "
,{:\ M 1*)»'\

i M
Lien de parente LJ Lui-meme |,

A u’:;/i?//.%'ﬂ ..

En cas d'accident préciser leg ca

Cachet du médecir

oo

g . M o
; r\}_)ﬁ‘ e L G '-& A % e Aggre

4
L ] CD“}(“-W:?T Enfant

Nom el prenom du

malade
Nature de la maladie
use§ et circonstances

s oU la maladie aurait un caractére gonfidés nmugiauer 34 rerkeigne mentESous plconfider

Jatteste sur I’ r exactitude de§ rénseijgnements portés sur la présepte’déclaration. je déclare

IVoir pris connai nee relative a la pratection des darinées p“r‘H nnelies € q /
Fait a ;L. %aldd O C.o, - te: AD.. LA f2O x_"/ .
Signature de l'adhérent(e) :




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des | Nombre et | Meontant détaille | Cachet et signature du Medecin : : ont gt : LIQUE ¢ fiqua ) hature
Actesg Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
;\[’ / 'rt‘ 3 | | - / " () A A ‘¥ mports
d )/ H(J-Oi‘/ - L R < S T o8 o | n ;J«;ﬁ‘l{.ﬁ)/vf é y 1 é ,/ { Important
S R T LU O =~ S 10 o I - S &7 joindre dingraphi asd th
| d [ ' R Ty a ""‘D"’ ' II’J o FURS——
1 | 24 -’Tt‘u,’f‘.‘! L Laj Dents Nature des D
e |- -0 e = SOINS DENTAIRES | _ °"° | 270" cafficient [ © o —————
{ | | iraitees 20Ins
iy - . 3 EESRREEESSEE - Fe A e | s 3
[ 7] -
¥ Y o) N
_ EXECUTION DES ORDONNANCES o AN SR, SRV WO, il
Cachet du Pharmacien i |
Date | Montant de la Facture f L rmusames . tneammer s pestemy e ety e——
__ou du FLH‘IEH‘GV&’}'II?‘ ) | B B S - ) A
| o ©
j ) ) f N S DE— ——
! - >
. _ S , N [ S S
| 1 ; &
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o i ;
Cachet et signature du Désignation des Montant o M s : T R B m =
Laboratoire et du Rad oiogue Dat: C(?I-ffi":nrﬂ« i 3 == S T
"""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
‘ e e e ol e e e S o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CIENT
H ;
AUXILIAIRES MEDICAUX '
Date des ] Nombre Montant détaillé o ) "N
_Soins_ | AM | PC JI M [ 1V | des Honoraires 1 st b
| Hg | [ | | e i |
I i | i A | .
ersseas 7.4 i 1 [/ . b v
| )_ & i % | //ET() | | [Création, remont, adjonction)
_____ - 1 ; ? S ' . o
! e e
,,,,,,,,,,,,, 5 ; | s a1 I ™

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




f

Dr. EL MAATAOUI Laila

Ophtalmologiste

Chirurgie de la cataracte, du glaucome, et chirurgie
réfractive : lasik, smile PKR

Diplomée en Recherche Scientifique en ophtalmologie PHd
Au complexe intersectorale de recherche Scienlifique
et de technologie MNTK
S.fyodarov eye microsurgery Federal state institution
phd MNTK "S.fyodorov eye microsurgery /Federal state institution”
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