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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales No M21- 0060469

de Royal Air Maroc

& '
Conditions générales : 5 . .
g UMaladie UDentaire Ooptique” = £ DAutres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. 2

) o ‘ o ) Cadre réservé a (e) ~
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule :............cc.......... () AGR LB
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom :

ate de naissance : e AM?E /17{4 .....................................................
Date d - tQM / - .

Adresse i...... == :

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —.
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
; ; g 5 ; : _ : L , Cachet du médecin : <
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : /I ______ / .............. w ........ - v

Nom et prénom du malade:........

Lien de parenté : mLui-méme O conjoint (O Enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

; A : il . ? . P la melatid T e BT FER D £ S b cciicssiismisisisssosinssasimmssivnssisisbssssnsiisasasiiias
=  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladi

Dentaire :

= ] i g 2 igné i ins est
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable renseignd sur la feulle de soin Dans le cas ou la maladie aurait un canaeuére confideéntiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuglle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copripissancg de la clause relative a la protection des données pe nnelles(/ j
Faita:. p e e Le: <1q. /124 /2¢-7 ...... Ticoss
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de Iadhé [e] ___________________________________________

mois. L. | ( - 947

Adresses Mails utiles

® La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

-
& caractére personnel

H:UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




e A Ziah e

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes > |~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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 de I'ODF.

Dents Nature des -y
................................................ = . CCBHICIEI'I!‘.
................................................ Traltees Sn'ns
b ree S CCEFFICIENT
i oMt DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
)
DEBUT
D'EXECUTION
L J
Cachet et signature du sfgnation des Montant
Laboratoire et du Radiologue fficients des Honoraires ;
%
FIN
D'EXECUTION
e J
.............................................................................................................. SETERMINATION DU CLEERGENT
............................................................................................................... MASTICATORE
- CCEFFICIENT ’ |
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX sshandia | c1agetn ST
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s | i
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires gggggg?? 'fﬁ]f;"}"‘; j
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Creation, remont, adjonction) =
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thre.rap;eumque‘ nécessaire a la profession
—
................................................... DATE DU
DEVIS
S
DATE DE [
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECETION

»




@ hj&n“{ {}l_ ¢ 5«,(”_{[‘3 numeéro de facture (fucultarif)

S pharmacien ou fournisseul 476986
N‘I_Hﬂ*é:iﬂ: 6 An R 161-40 et suivants du Code de T séeurité sociale 2 00 32 02 4
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
‘ éRArll;J%B %PINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

PE RSO‘\\E IS
nom ¢l prend

tnom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultaiif et s'il v a lieu))

numéro d’immatriculation 2410876540 05 3 B 4 0177100 4 1
130810941 771 CPAMME Mﬁ%&&ﬂ?’

(a remplir par le pharmacien ou

ASSURE(E) « SLAdUI FﬁANMCG‘Su ‘evant les soins n'est pas assuré(e)) le fournisscur)

nom ¢t prenom
tnom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (faculatif et sil y a lieu))

numéro d’'immatriculation 2410876540053 8 4

ADRESSE de L’ASSURE(E)
RES YASMINE ESCD 2 ETG 45 BD GANDHI 99350 CASABLANCA 20370 MAROC

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

date de naissance

PHARMACIE MESNARD PHARMACIE MESNARD
42 AVENUE DE BRETEUIL

75007 PARIS 7E ARRONDISSEMENT 752038125

Tél : 01.47.83.59.82

10000427905

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et préenom

) ) dispositif de coordination
identitiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom HOP LES 15 20 raison sociale
identifiant 10 000262923 Idoasmcut 9.5:0.0:0 0.4:8 1

(AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale 1 90 320 2 4 gatedel'accord préalable (le cas échéant)
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art. L. "l -1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
ceident cause par un tiers . non X oul date
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
“Code”cipy PP UP Q Remb.  PU.  TOTALLbelk NbBte  Substi.  Presc.Déb.loc  Finloc
PH7 3400936009011 6 6,42 6,42 38,52 CARTEOL LP 2% Collyr LP 30Unid/Q 2ml
HD7 6 1,02 1,02 6,12 Honoraire de dispensation niveau7
PH7 3400926738266 6 8,78 8,78 52,68 MONOPROST 50ug/ml Collyrunidose 30
HD7 6 1,02 1,02 6,12 Honoraire de dispensation niveau7
AAD 1192020 6 7,87 11,01 66,06 SOLUTION A USAGEOPHTALMIQUE, SAN
HDR 1 0,51 0,51 0,51 Honoraire de dispensation pour delivran
HDA 1 1,58 158 1,58 Honoraire de dispensation lie al'agede
Montant primaire : 96,93 MONTANT TOTAL L 71 § 9 Montant mutuelle : 0,00
LT 40 T L e s Montant assuré : 74,66
o oparnacls FECMARD | o
| pas pavé la part obligathi {1"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
ik 4 u..l\.u. de Breieul .
) s { f.o37 FARIS impossibilité

signature du pharmacien TRk L &7 .0d. o9 2 FRX: "83 %4‘ signature de de signer
ou du fournisseur ; 75 2 Cig11 7 i I"assuré(e)

fraurie ou de fausse declgralion est passible de per inencieres. d'amende etfou d'emprisonnement (articles 3131




Centre hospitalier
National d"Ophtalmologie des
Quinze-Vingts

28, rue de Charenton

75571 Paris cedex 12
Tel : 014002 1520

N°® FINESS

I|l|lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

CENTRE DU GLAUCOME

Tél:01400216 18

(de 9h30 a 12h30)

Fax: 014002 16 31

Mail : glaucome@15-20.fr

N
WQUINZE-VINGTS

CENTRE HOSPITALIER NATIONAL D'OFHTALMOLOGIE

IPP: 1464508

Nom: SLAOUI

Prénom: FRANCOISE

Nom de naissance: BURETTE
Date de naissance: 13/08/1941

Paris, le 19/03/2024

hlﬂﬁ‘
IPha.ma\.le MESNARD
*2 Avenue de Breieuil

ORDONNANCE ~5007 PARIS
" N3812 5
- CARTEOL LP 2% Collyre unidose - 2359 ?1, i

1 goutte matin _dans les deux yeux
6 mois

- MONOPROST Collyre unidose
I goutte le soir au coucher _dans les deux yeux

6 mois

- CATIONORM Collyre
1 goutte 3 fois par jour dans les deux yeux
6 mois
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Docteur THOMAS BOUAZIZ
Ophtalmologiste

N° RPPS

AUTFLTA TR OEE

MEDICAMENT(S) SUBSTITUABLE(S) PAR UN GENERIQUE SAUF MENTION CONTRAIRE




PHARMACIE MESNARD

42 AVENUE DE BRETEUIL

75007 FARIS 7E ARRONDISSEMENT
France

Tel : 01.47.83.59.82

Fax:0147 839544

Email : pharmacie.mesnard@free.fr

Facture n® 2024005533

emise le 20.03.2024 2 16h30:44

util. : Jacqueline {6)

Pagel/1

ORIGINAL

SLAOUI FRANCOISE - 31205

RES YASMINE ESCD 2 ETG

45 BD GANDH]

99350 CASABLANCA 20370 MAROC
France

SLAOUI FRANCOISE - Délivrance sur ordonnance - Ticket 2024008989 du 20/03/2024

. 6,42 2 0,00%  37,728] 210%

30Unid/0,2mi 2 ' 6283

Honoraire simple 6 1,02 0,999| 0,00% 5994 2,10%
3400026738266 | \ONOPROST 50ug/ml Collyr 6 8,78 8599 000%| 51,506 2,10%

unidose 30Unid/0,2ml

Honoraire simple 6 1,02 0,999/ 0,00% 5994| 2,10%
3401097988672 | “ATIONORM MULTI Emul ophtalm 6/ 11,01 9175] 000% 55050 20,00 %

séch ocul 10ml

HSIBOREICE SrEC et 1 051 0500 000% 0500 210%

remboursable

Honoraire lié a |'age 1 1,58 1,548 0,00% 1,548 2,10%

Nombre de lignes : 7

Solde de votre comp;

- Taux TVA

Base HT

Frais de
livraison

Remise

globale

2,10 % 103,36 103,36 2,17/ 105,53 €
20,00 %! 55,05 55,05 11,01 66,06 €

e

Mgl

Reglements Montant total HT 158,41 €
5 i ( 2 ’ Montant total TVA 13,18 €
Clitigee el \ Fho6L/ Montant total TTC 171,59 €
Credit 96,93 £ Net a payer 171,59 €
Date d'échéance 20/03/2024

Aucun escompte ne sera pratiqué pour paie ment compta nt ou anticipé. Conformément a la loi 92-1442 du 31 dé ce mbre 1992, relative au délai de
saiement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel 3 l'échéance indiquée sur la facture entrainera I' appli cation de pénalités et ce,
53Ns qu'un1appel soit necessaire. (es penalites seront facturees a un montant forfaitaire de 40 €.

au capital de 0,00 € - SIRET n® 75212321600018 NAF 4773Z TVA n°FR86752123216 - RCS : 752123216

-£02.0 V215.3 (NF525) B 0416 ada3

- - -

Yartie a joindre avec votre réglement

-acture n® 2024005533 du 20/03/2024 pour un montant de 96,93 €
:n cas de réglement par virement, merci d’utiliser le compte :
LCL Paris IBAN : FR6630002004870000005687V06  BIC : CRLYFRPP

Poste : LEQ20



