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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie
N° P19- 0029938

MUPRAS

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

Date de naissance :................. / B T = X < OO

AGrESSE ..o oS L. f—e,{/ ....................................................................................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : Dr MICHEL MOULY

Gynécologue Obstétricien
44 avenue Kléber-75016 PARIS

Date de consultation : g(f e 02/2@20

Nom et prénom du Malade ©...........c.eeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeaesesenees T A s aweRss
Lien de parenté : O Luikméme (O Conjoint (0 Enfant

Nature de la maladie : 6ﬂ92@/?§,% ................ T S S S S
En cas d'accident préciser les causes et CIRCORSEANCES: it ... oo e eeetheeeeeaeeaeeiee e sansnsmsrassssnnsassssasesaans

Dans le cas ou la maladie aurait un ceractgrgé’ confidentiel, communiguer les rqnse*gnemenrs sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéw e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n upras.com

: RS 7117
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re”seignem'ents pﬁﬁ’ces sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissa de Ja clause relative & la protection des données:pessonnelles. 2
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Signature de I'adhérent[e] .......... $90= (P NS " "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
YL 0. LA ... Ao Important
= == e = . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan
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....................................................................................................... Traltees I Snlns
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................................................................................... i | \ -
................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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numero de tacture (facultatif)

ecuille de soins - médecin

"Art A. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre

rERSONNE RECEVANT LEf SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS igne (Jnom et prénom ! 1

nom et prénom ‘

N°® 12541 *02

oirement ren

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usdge ™%
numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

date de naissance

AbSURE( E) (a remplir si la personne recevant les soins 1'est pas Uassuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

TION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR MICHEL MOULY |
07 GYMECOLOGIE OBSTETRIQUE 44 AVENUE KLEBER

CONY. HONO LIBRES

75016 PARIS

MEDECIN REMPLACANT = 75 1 58?01 5 00 3 31 0 07 nOAM

nom et prénom

‘ dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme aun protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination

(si les actes sont soumis a la formalité de 'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
% - C.CS autres actes : e frais de déplacement
5 . A @ :
dates des codes des = | CNPSY K. GG Py i n;lnm.ml‘ dt:h P e
actes actes = v.vs éléments de tarification PURIEL S & e S
2 VNPSY facturés =

ClREOT I 7] —

i

I'assuré(e) n'a pas payé/h part pbligatdire “assuré(e) n'a pas pay¢ la part complémentaire

signature du médecin
ayant effectu
I'acte ou les actes

signature de impossibilité
I’assuré(e) de signer

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausge
article L. 114-17-1 du coddq de la sécurité sogiae].
3s Informations figurant syr cette feuillg ompris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle.
“pplication de Ia loi du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenlr la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre organisme

Npance maladle. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 311 0]

sat’ passible de pénalltés financldres, d"amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,
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Médicoment soumis o prescription médicale.
134 Liste II.
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@ { seription tclllllc (IC S‘)'ll% numéro de facture (facultarif)

_ yharmacien ou fournisseur
N®11389*05 [ \:‘1 R H-i-:ll el suivants du Code de la sécurité sociale 63950
Art. L. 2121 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date 27 0 2 2 0 2 O

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom TAJ EDDINE Ouafa

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))
numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

aisss n cas de dispense d’avance des frais
date de naissance ¢

0 6 1 0 1 9 6 3 1 (@ remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 1'assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il v a licu))

numéro d’'immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)
75015 PARIS
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

BOURAZI Nora PHARMACIE CAMBRONNE CROIX NIVERT
19 rue de la Croix Nivert
75015 PARIS

752039701
PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom i
o dispositif de coordination
identifiant de soins - résean de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom - MOULY raison sociale
i 22i X n° de la structure
identifiant 10003698569 (AM, FINESS ou SIRET) 751587015
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 27022020 date de l'accord préalable (le cas échéant)
XX  MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(¢f. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non XX oui date
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tarification détaillée

Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decen- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes Med, Indic. Date Date
c.lab ditien. utili. presc Subst. debut loc fin loc

‘ PH7 3400935811387 1 1, 08 11,03 PROGESTAN Gé 100mg Cap

HD7 1 1,02 1,02 Henor. dispens. HD7

PH7 3400933829247 2 4,54 9, 08 OESTRODOSE 0,06% GEL L

HD7 2 1, 02 2,04 Honor. dispens. HD7

PH7 3400935358134 1 1,24 1,24 ZYMAD 80MUI S BUV AMP/

HD7 1 IR 1,02 Honor. dispens. HD7

HDR 1 i, 51 0,51 Honor. dispens. HDR
' PAIEMENT

e 5., 984
?
1’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I'assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
’ impossibilité
e & o BOURAZL Nore ot TS o
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalltés financiéres, d'amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de |a sécurité soclale).
Les Informations flgurant sur cette feullle, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladie. FSPHF 10-2014 S$3115h

IMP. COSTE AUBENAS




Docteur Michel MOULY

44, avenue Kléber
Ancien Interne et Chef de Clinique des Hépitaux de Paris 75016 PARIS

Ancien Assistant du Centre Anti-Cancéreux de Villejuif
(.G.R)
Attaché de Chirurgie a I'Institut Gustave Roussy

Tél. : 01.47.03.06.07
Fax :01.47.03.08.80

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE
ENDOSCOPIE GYNECOLOGIQUE
CANCEROLOGIE
GYNECOLOGUE — ACCOUCHEUR
Restauration génitale féminine

751587015

Ezris, { Cf:{‘ﬁ :

—

1. OESTRODOSE oel : P,
l /\}/

/[ Vraie Pression /] du( au

)

j dumois sur I’avant-bras le matin pendant 6 mois .

2. | (or ”SWK?&

UTROGESTAN ou PROGESTAN GE ¢p 100 ( boite 90)
OA
lep /) du \ au ( J dumois pendant 6 mois le soir au coucher .

3. ZYMAD 80 00O Ul amp

I amp/ 2 mois pendant 1 an

Renouvelable 6 mois

f // W;MMOULY)




(Estrodose’

Voie transdermique

avant et périod

iquement

en cours de traitement

Exploitant :
LABORATOIRES BESINS INTERNATIONAL
13 Rue Périer
92120 Montrouge - France

Fabricant :
BESINS-MANUFACTURING BELGIUM

Groot - Bij enstr 128

Lot : 72312
Exp: 04/2021
CIP: 3400933829247

CEstrodose

Flacon doseur
de K(
N

BESINS-INTERNATIONAL III

ament autorisé n° 34009 3382924 7
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LABORATOIRES BESINS INTERNATIONAL
13 Rue Périer
92120 Montrouge - France

Fabricant :
BESINS-MANUFACTURING BELGIUM
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PROGESTAN® Ge 100mg

Progestérone

PROGESTAN® Gé 100mg
Progesterone

PR@®GESTAN® Gé 100mg

14

Progesterone

90

LK




PROGESTAN® Ge 100mg

Progestérone

PROGESTAN® Gé 100mg
Progesterone

PR@®GESTAN® Gé 100mg

14

Progesterone

90

LK




