COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est 3 joindre a la feuille de
sains

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une capie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

-obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n® DS-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : re Allal Ben Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Moh 1 Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
l_.us,ab{drma 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadr‘e reserve a Jadhérent [e) ~
Matricule ©.... AL AL AL Société : r\‘m ...................................................
O Actif V4 f D Pensmnne[e] O AULre e, { R
2 I | f g J
Nom & Prénom : ] . \\ N X>S\ .)!.N:)H.!...QD'.\/DBI:E de naissance :...../L..... /I ...... )i e W T |
AOPESSE oot e e eane e aai 2 .........................................................................
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Cadre réservé au Médecin — ~
R Th Tood Do, e
-, d .‘, G

Cachet du médecin : 3¢ - &

§-8'0CT. ZL’ WUr”f-Af‘ 4
Nom et prénom du malade : 7‘1 5 ZN\ %\ ‘D)‘Lf\_h g R ”,”._:..‘ ..... ..........

Lien de parenté :

Nature de la maladie : \ LJ—— .. %,

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per; onne\]es
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /
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Nombre et Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des sr

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi ¢

Cachet du Pharmacien

Date
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ou du Fournisseur
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al - Phyiois

237 rue de Charenton
5012 PARIS - Tel. 01 43 07 4
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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de la faculté de Médecine de Paris
3035049 Universitaire des Hépatites Virales
o wpnaun ue pec-Salpétriére beaujon, Bichat - Paris
Membre dL la SUULIL Frangaise de Gastro-Entérologie
1h|m(op|c. Coloscopie « Protocologie « Ph-Métrie Ocesophagienne
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Pentasa 500 ‘
4 cp x 2 par jour (pendant 01_@015)

v“  EFitac 300 effervescent | w
%Dh 1 comprimé, matin et soir auanﬁ%fepas (pendant 02 semaine)

R \\)\O Gaviscon
! 1 ¢ a soupe x 3 par jur apres les repas (pendant 07 jour)
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| 203, Résidence Ben Ham, bd Zerktouni En Face (SAHAM Ex CNIA) - Casablanca - Tél.: 05 22 36 01 80/ 05 22 36 01 74
| Fax : 052236 01 74 - Gsm : 06 23 77 74 11 - E-mail : elyounsimustapha@hotmail.com
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CABINET HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
!
Diplomé de la faculté de Médecine de Par i\‘l
Diplomé Universitaire des Hépatites Vil'ulus|
-~ Ancien Attaché des Hopitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Parig
Membre de la Société Frangaise de Gastro llnlémlngiq

Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « Ph-Métrie Oesophagienn
Echographic « CPRE + Sphinctére )lnnliq

Casablanca le, 16/07/2019
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Mme MERNISSI BOUTI Fatiha “* [ J

Pentasa granulé 2 gramme .
1 prise x 2 par jour (pendant 06 mois) A
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Matériel Médical - Phyicihérapie
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N° SIRET:
Code NAF: 5%

Designation ‘ode Qte  PU ﬁont?,;
Patient: MAROC X
Ordonnance HB4RDE
300093675875/ 4 191,80 1
PENTASA 2G GRLS UNID SAC 607 (47

Duls™ 1x

4 1 1,62 1,02

Honor. dispens. HO

4 1 051 0,5

Honor. dispens

Especes 93,33
2 7 161 Nr
Le 20/07, 9 a2 16h48 Op 1_ S
ont 2yrrimds en Furps
ontants ex Mmes en eulos

Ticket 67592/1263135

126/ /1/FACTURATION/ TICKET/3/N/A

/2.8.1.2.R5-114/1




HARMACIE DANG /
237 rue de Charenton

75012 PARIS le - 20/07/2019
TEL 0143074459 Op:3 1634
FA190031497 SERVEUR

Produit Qté Aregler Tolal

Vente du 20/07/19 190031457

pour Fatiha MERNISS| BOUT)
PENTASA 2G Gl E

SACH-DO |

Net a payer en EUR

bR"ﬁFw%*-—
Net a pdyel en F = 608 &

Daont TVA

20/0712019 Carte Bancaire

Nombre d'articles

Montant des Honor o [isp 102



