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JIMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

:R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RBETS

5 générales :

dre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

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

salidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

préalable est exigée pour e hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd

50ins,
armacie :

Les v irement jointes au

gnettes des médicaments doivent étre obligato x ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d¢

t étre jointe

Radiologie et Biologie

st qu une copie des rés

des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doive

ardan

jointes a I'c

nce medicale pour toute demande de remboursement

. Unno ~rfied - 4 ¥ 1 3 by "
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut eétre demandé par le médecin conseil de |

Ta mutuelle

Optique

- .e
“srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de 50in Oz
[} .
«eeducation : %
. L'ent par i megecin prescripteur est avant le debut des séances z
(W]
rééduc c
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séance joindre a la feuille de soins ',.9.:
= m
Dentaire i)
e
. En cas de prothes ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2
3
obligatcire avant le début de traitement. i o
1
. ture doit étre jointe a |a feuille de soins r toute demande de remboursement |
|
L] La radio-aprés 1 yire en cas de pr eses ou de traitement canalaires {
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
* La déclaration de maladie ch e doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois }
Y
Adresses Mails utiles
0 Réclamation |
(e] Prise en charge pec@mupras.com i
0 Adhésion et changement de statut nupras.com
|
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O Maladie LjDentaire
Cagtire réservé a I’ ad}g’nt (e)

Matricule : ¢ “ Société

(O Pensionné(e} (O Autre
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Tel &’& S/[eftg—.l}\— Total des frais engagés

Nom & Prénom :

Date de naissa "su:

Adresse

Cadre réservé au Médecin

|

Cachet du médecin

}
H
L S— ——
Date de consultation /
Nom et prénom du malade
Lien de parenté J Lui-méme J Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

ou i3 maladie aurait un caractére confidentie , CoOMmmuniquer ey rensgignemepts i 3 Fattention du

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porteés sur ia présente déclaration.

avoir pris connaissance de la clause relative 3 \a protection des données personnelles
Fait a : Le: / £
Signature de I'adhérent(e) :

Je déclare




"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et N

cant detailie Cachet
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* |l gs: entend gue 'e réglement est conditionné par la fourniture de tous
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iustificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA §




Décompte de Remboursement

Maladie-Maternitée

Ldg NIyl

Wala Assurance

CONTRACTANTE : FIRST REST / 9909 |/ CONTRAT N°: 9165 60 / 279000

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004

BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION : 24/06/2022

DECLARATION N°: 18648767 / DATE DE REMBOURSEMENT : 17/07/2022

NATURE DES FRESTETIONS VOPAYE | ASSUREUR DE BASE CoErr. | REMB. | " REMB -

5 Consultation specialiste 300.00 255.00

15 Pharmacie 203.50 203.50 105.83
TOTAUX 503.5( 503.50 360.83

nr/apixol

OBSERVATIONS :

* |a cotation de 'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




L .:Lting Upanli &
Wafa Assurance :
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SIEGE SOCIAL 18D ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TE| 0522545585 -AC 31 M. LE 01085487 ICE | 0000837 36000004
SA su capital de 350000.000 dh - Entrepnse rége pa laloi n° 1799 portant code des assurances
www. walaasswance ma

DECLARATION DE MALADIE : 18648767

§ ~

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
N affiliation : Matricule Sté -

Nom et prénom de I'assuré L_ ]

Type de déclaration Eﬁ Médical
Total des frais engagés
— —~ — - "—“
|
|
' Cachet du médecin -
H ; ! ( 3 H
Date de la consuitation : LLJ LD : ' ;
- d A
™ . - 14 A" . |
Nom et prénom du malade : | E}\_ IQ’% i f H A\ {)l Age | iﬁ 5.
Lien de parenté : N Lui-méme L] Conjoint L Enfants
." f"
Nature de la maladie : L’){U?{ d & [l/ ( |
Dans le cas ou la maladie aurait un caraltére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel 4 I'attention du medecin conseil de la compagnie
Signature de i'\gssuré
{
DECLARATION 1 8 6 4 8 7 6 ?
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= 3 -
NOM DU MALADE Ale Lisligaa
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5 Signature et cachet
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traitant } |
l
Pharmacie | 2L - 6 - 22

Analyses /
Radiologie .

|
Auxiliaires !
médicaux | '

VOLET DETACHABLE
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O-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR
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INIQUE O.R.L. MAXILL

Ar MEKOUAR

O.R.L.

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en ORL.

Dr K. YOUSSEFI

ORL.

Immuno-ancrrotgTe
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