Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucll de Prévoyance N? w21-761408

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe O)//
Conditions générales :

O maladie U pentaire O Optique Oa
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®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. f 2 i
* (e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie. I Cadrs rdsmvé éé'adherent (e) H'H
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation. i Matricule a"' S SOC@te R 4% g"\
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spe‘ciaux,] [:] Actif @{ensionné(e} C} Autre - Z O
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi Nomi & Pibnon J:ERQ}-H‘"“ H&DELL &T\ F
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d Date de naissance = . SENSp . P_— 9 L\-E)

s0ins.
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Pharmacie : R—BU-LG— ,A’h’\ C.\f\ L3 L O e - 0
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 2'
. o el " ; i C}% ------ 5630 ('f'z’ « Total des frais engagés : 64%,005)'%
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ghet
FET
diologie et Biologie : R1SS! TOL A
. * . i o <o Cadre réservé au Medecih’ LIS
*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o EST
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q P HTL LF‘«‘!G 1=0 G
n A o [ Louis Saada Ree
. T i : : . po— . - Cachet du médecin : 26 , Av Saint
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~N 'hada EPD: Ass .ak Saada)
i
la mutuelle, <: ) cvona Syrcay N'2 FES
; ! 1 24
Optique : < Té
. ion : -2.L0% ﬁ.‘p 1246153‘
"  (‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins. %, Date de consultation : -3 , m
i /R
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade .Lbﬁ:.&\m\.A]oJ:. Q\"t,g- SR—— VT
a 3 . - ; 5 " o dé . ) o
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parents : E:] Gl C] Conjoint O Enfan
rééducations. - .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. =]
% o y " o .
Dentaire : v En cas d'accident préciser les causes et CirConStantes § s s b i i s
B .
" i I feutl
En cas de prothises ou de traitement canalsires, Faccord préalable renseigné sur la feullle de soins. es g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traiternent. P médecin conseil de la Mutuelle ! 1.9 pvn an 21
®  {afacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ra
. & . ) — T —— J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
- T ral n ¥ A
L OHIO-ADTES SOMLER CUREHDINE:0n a5 .08 B el ¢ avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelleé
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: ;2..0{
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renselgnéé par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Slgnature de l'adhéfent{e)
mois *
] ~—
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
0 @ .
Prise en charge pec@mupras.com Gckaration de malatis Nq W21-761408
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. | A Q;.C,
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute %W\'\\
‘ “caractére personnel récl i éri Nom de l'adhérent(e) : 3 S
amation ultérieure. |
‘ " Total des frais engagés :-'émigg-- ‘
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien gst prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ig nature des soing,

Impaortant :
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Dr. DRISSI TOUZANI Khadija
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Ex.Medecin a I'Hopital Omar Idrissi de Fés.

Diplémée en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France
Diplémée en adgptation de Lentilles de Contact deRabat
Diplémée en OAT en Ophtaimologie de Bordeaux bbb dduadll clwssll H pglss
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Mr IBRAHIMI Abdellatif

1 goutte 2 fois par jour le matin et soir , dans les deux yeux,
pendant 6 Mois ‘
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Tél :0535657124
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26, Av Saint Louis, Sadda , Rce Espace Saada (prés Asswak Essaada), 1" Etage bureau N° 2 - Fés

E-mail : khadijadrissi0O5@gmail.com
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