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

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a Iz 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : C

- 6&me Etage Angle Rue Murmr‘ ed Fakir et Rue Allal Ber
Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mu

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

(OMaladie

Cadre réservé a I'adhér‘ent (e)

Matricule :..... ){6
(O Actif G’Pensm}nné[e]

()Dentaire

N2 P19- 0024582

(J)Optique (JAutres

Cachet du médecin :

Date de consultamo)h{/\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

medecin conseil de la Mutuelle

Nom et prénom du malade ;... \....... /lA/ﬁ

() Luikméme

Dans le cas oU la maladie aurait un caracter'e cunﬁdenuek cammumquer les rendeignements sous pli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude de

avoir pris co sance de |3 cléu-se re
Faita: (... ,Zf
Signature ad

Eﬁwsp}ﬁﬂémms I)Dr'tes sur la presente déclaration. Je déclare

tive fi a p/pjectton des donnée nell L
el \.«/<’°' ..... )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiemengdes Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Caéagt du Pharmacien
ou B8rFpurnisseur
7o <

Date

Montant de la Facture

0 Mg e S OOt e S

‘;7.’.-"- h P ALY 77 el ST e erre U 0 SR <
O S LA e [T o P LI I a—
¢ .T-.- { .............................................................................................................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signaturé’du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -t

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

- .
| |
SOINS DENTAIRES OBOBS | NGB | oy
Traitées Soins |
T :
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} r CCEFFICIENT
T T DES TRAVAUX
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[ DES SOINS \.
|
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J‘[ i D'EXECUTION |
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[ | [
5 FIN ‘
! DEXECUTION |
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——————
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) A——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—_——
DATE DE |
L'EXECUTION 'l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Purinéthol® 50 mg
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comprimé sécable

Centre d’Hématologie et Oncologle Cllm ue Al Madin
- tA)I'tsngle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lyoge le Cédre), aQut
- 0522.77.77.40 2 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.




SELARL L RBEILLE PHARMA Fact. Nus. : 259433

centre comsercial LES BRUYERES Date Fact. : 16/11/2019
76140 LE PETIT QUEVILLY Date Ord. 03/10/2019
762001337 Medecin: DDASS Ddass

Tel :0235680188 Code Op: 5

INSEE: Malade:CHATI Salma

76140 PETIT GQUEVILLY

OTE  DESIGNATION CIP Prix/U BaseS55 HD TxSS
2 NOVATREX 2MBS CP 3400930067840 2,67 - 1,02 0
R BT 12 CYTO Ordo: 434841 Lot: AV23A21275955384541
1 Homor. dispens. 0,51 - ]
| HDR
i Honor. dispens. 2,06 - 0
HDE
MONTANT TOTAL : 9,93 MONTANT AMD : 0,00
MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 9,93

Ces montants s'entendent avant ap?licatinn, le cas échéant,
de la franchise préyue 3 l'article L. 322-2 du code de la
sécurité sociale et indiguée sur le relevé de prestations.
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SELARL L ABEILLE PHARMA

ir MULBOCUS Page v
samir
centre commercial LES BRUYERES FACTURE
bld stanislas girardin N°1352/259433
76140 LE PETIT QUEVILLY
Tel: 0235680188 Du 16/11/2019
N° SIRET: 42138980000010 Date de I'échéance 17/11/2019
Code NAF: 5237A - FR34421389800
FRANCE
CHATI Salma
bvd st girardin
76140 PETIT QUEVILLY
Prescripteur : DDASS Ddass
N°® AM : 761999945
Opérateur: FRANCOISE T
Désignation 7 Taux ; ' Taux Montani
Code produit ‘ i t e e T Total HT
NOVATREX 2MG5 CPR BT 12 CYTO PH7 0 2 2,615 2,10% 5,23
3400930067840
N° Ordonnancier : 434841
N° Lots : AV23A21275955984541
Honor. dispens. HD7 HD7 0 2 0,999 2,10% 2,0C
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,5C
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 2,000 2,10% 2,0C
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
9,73 21% (4) 0,20 9,93
" Total HT e VA Total TTC

0,00

0,00

9,93

‘ ‘MOdB(S) de régleent :
ltiples |
--1 -:?CB) 9,93|
Resteda | 0.00]

Montants expnmés en Euro

Membre d'un centre de gestion agréé par l'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

124/11/FACTURATION/FACTURE/AAMF/N/AAMN/N/AANZ/2 8. 1.2 R16-222/0/80108-R1/6747




[) LE VAL FRIX
h_d DES BONNES CHOSES

Petit Quevilly 0609
CC des Bruyéres Bd Stanislas Girardin
76140 Petit Quevilly
Lundi - Samedi : 8h30 / 19h30

France
Ticket de vente
Article P.U.EUR Qte E

Sac poignées souples 0,10 x 1
Pain de mie gdes tra 0,94 x 1
Petit chocolat lait 2,69 x 1
Demi-Reblochon 2,69 x 1

Nombre de lignes: 4

A payer 6,42
6,07 HT

Carte 6,42
TVA Taux  MONT.TTC MONT.TVA  TOTAL HT
A 5,5% 6,32 0,33 5,99
B 20% 0,10 0,02 0,08

AR

0603  126903/03/09/01 16.11.19  12:26

Siret: 34326262204901

Code APE: 4711D

NI: FR 85 343 262 622
GKR12.08.09.25 - B02233DJs - 071013

Factures et piéces détachées
disponibles sur 1idl.fr
CARTE BANCAIRE
CIC
A0000000031010
CDMVISA
le 16/11/19 a 12:26:39
LIDL 609
76 LE PETIT QUE
6618697
34326262200560
30027
wkkkkkkkkxk8138
TF339152FDF51401
003 401 447460
C @
MONTANT= 6,42 EUR
DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER



