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

soins.

“

Conditions générales |

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné ‘
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premieére consultation. %

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ‘

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains i‘

que pour tous les actes effectues en serie }

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a ia feuille dé

|

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doiven e obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de

a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

)
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre|
|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement \

|

i confidentiel du médecin prescripteur des anal

C
o

ses ou radius peut étre demandé par le meédecin ccnseil de |
|

|
Ontigque -
Jplique

€ L'ordonnance du medecin: crescripteur et Ls facture de “optivien sont 3 joindre 3 1a feuiile de soins

Reéducation

- LU'entente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

-

i
1 i !
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins. |
{
Dentaire : \

i

- r
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
oblig e avant le début de traitement

- Fmy ot r rr ~ + 2 ia fa o .
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- i

rethéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longt Durée ALD et ALC:
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

Umupras.com

protection des personnes physiques a I'egard du tratement des donnees

~ i

tn L=
H Ia! ~y 1 -
& maladie j U bg-Dentalre 9 O?‘ \9 G:Opthue

Déclaration de Malad;e

N® W19-495052 (/“ /3(

[UPRAS

7 Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

L,Rn‘.:ll Alr \lmw

@Autres

{'adrP réserveé a 'adhérent (e} }

Matricuie D LA L s SoCiGte
Actif G Pensionne(e) D Au e iy :

-
Nom & Prénom : -MA-80.5

Date dE naissance ‘) T
2. Qe
Aidresse ot L. YA€ .. .=

<)

< £ 2al 098 28 S
T4, - & &0 -y -5 LN L. j ) & S Total des frais engages : e

Cadre réserveé au Medecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ¢ €

Lien de parenté J Lui-méme O Conjoint (& Enfant |
> (

Nature de la maladie Nj M\W Qﬁ e 2 SRS S

En cas d'accident preciser leS causes et circonstances : e Sl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ¢ tF: rénseigneménts sous plconficentiel a I'attention du
J

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domees onnelles

Fait 3 ;@ LL \O“Q fﬁ{% ( F ..«J,A\.r 5
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Naturesdes | Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires atmsmn;\iq/faprg

7\ 7 q@j
AenezaL 4240, R — o : LR D bs Sl dnl (8]

T | —EE
 SONSDENTAIRES | oS | Naturedes| ooppene | NP3 LA
- - = | Traitées Sains

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Maontant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

e - ANALYSES - RADIOGRAPHIES == :
Cachet et signature du Cate Désignation des Mentant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires B

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

1 MASTICATOIRE
H
- - AUXILIAIRES MEDICAUX s
Cachet et signature Date des MNombre Montant détaille fa]
du Particien Scins AM PC iM iV des Honoraires 5

| - RTSTN

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




Docteur Leila SAHER Epouse TAHA Ao p yo ,.Mn U.U Bjﬂé-\_”

OPHTALMOLOGISTE /@)\ 09—t ) Ao

C.E.S d'Ophtalmologie de I'Université de Montpellier
Maladies et Chirurgie des Yeux

J sl oo 95
ANGIOGRAPHIE - LASER PR ISP [ WP )_,,,43
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie Ol Lyt 7 ,4]| S i
iédecin Experte Ass_ermcnléé Auprés des Tribunaux PE=PNY J.\J Gkt 3 pa
Oujda, Le: 29 novembre-2049:

Mr. BOUMEDIENE Ismail

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleye

oD

+ 0.50

OG = + 0.50

g ; \/ Bﬁa&yywbww—“o:l‘—.
Ogmmndl Dol yom g () pmal (B Drmeo Ll |

3as gyl giaplel) 2220 03y Jo¥1 Gollalt . all) sas 9 JYs £ 3L 8 e ) s byl iyl . t).dluul.l'
Residence FARAH. Angle Bd. Mohammed Vet Bd. Allal Ben Abdellal 1 Etage Appt. 22/23 { Face Café RIHAB ) - OUJDA
Tel: 053670 7700; —as\J!

N | . S YL SN L S



