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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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
ntaire :
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 radic-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
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a | egard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme e Jue 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19-9002097
(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre reser}e a I}dger‘ent (e) 4
Matricule : 474, ...................... =75 o[ TSNS AU i A R S ST

O Actif (J_Pensionnéle) e e e

Nom & Prénom

Adresse . L‘-

Cadre réservé au Médecin

% de a Face et du Cou i
i HARTMANN, B
; o f } 4 4 -
Cachet du médecin : E— bulévard Victor HUQQ 44 AT
uilly-sur-Seing ~~ /114 ]
. —6+'80 88 30 20
Date de consultation : A"%/J_S : Reomiia : 1003j0638
Nom et prénom du malade /E\ L ). o Rod - o J17 (- T
Lien de parenté : [3] L z : Congmnt: (0) Enfant
Nature de la maladie :................\ ‘.Q*C“W‘\’—/ ........ % . :;(.T OL?M’V"\BI,LLQA‘T"L}/‘

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............fe...vveeo... T 4078 {7 (NS S

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensagnements SoUS pi-confidantiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiom=de déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ ..., N 17 X I y m— P (I .
Signature de I'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sj ‘giH WEHRT Le nraticien est prié de préciser |a d tée. Iacte nratiqus ind t la nature d
) s Pr&ges e r%%ﬁ : e praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires esf? e Pailement de
=K} londlate Ct T > :
A7) QL N A AT o A —— Clinique HARTMANN Important :
____________________________________________________________________ el 96 poulevard Victor Hugo Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
....................................................................................................... 92200 Neu'i”y_suf_seine |
i e Tél. 01 80 88 30 20 SOINS DENTAIRES TE:::ers ‘ Nag:;isdes Ceefficient
RPPS 10001570638 |
. ‘ |
3 IENT
EXECUTION DES ORDONNANCES r i L |
Cachet du Pharmacien ] \
. Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur |
— MONTANTS |
........................................................................................................... | | ‘ DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] I ‘
| DEBUT
™\ f
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | r BEMRCLITON
Cachet et signature du Patis Désignation des Montant J '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
............................................................................................................. ! | FIN
. | D'EXECUTION
I i
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................. ; DENTAI MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ‘
TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) PERTRANEY
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
..................................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.............................................. ), DATE UU ‘
DEVIS
P
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




@D feuille de soins 1041@&1‘&2? ) (A Slaiose s i

Arl. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 125841 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
) H (la ligne " mmr et )remm.l " est [ﬁiigarﬁtmmem rempiy par le médecin)
» (facultatif et Ql a lie H“

code de I'organisme de rantachement

date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le médecin)

PERSONNE RECEVANT LES ¢

nom et prénom

(nom de famille (de naissance).suivi du nom

numéro d’immatriculation

ASSURE(E) (a n mplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e))
nom ¢t prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom

d'usage (facultatif er s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN I[)I ‘\ I l[ ICATION DE LA STRUCTURE

Docteur Sebastien ALBERT Tel : 01 80 88 30 20 |
11 - ORL | 26 Boulevard ViCtOI’ Hugo
92200 NEUILLY SUR SEINE
Conventionné
n°AM
= 921051736 00331011

nom ci pren
: I | 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

|
|
i (cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)

accident m-u.'-x'- par un tiers : non oui date

MATERNITE date présumée de début de grm ou date d'atcouchement

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

ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )

frais de déplanem
1D.g - LK. ﬂ
M.D. nbre "

dates des codes des
actes actes

MV

activités

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3)

I'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
signature du médecin

ayant effectué
I'acte ou les actes

signature de impossibilité
I"assuré(e) de signer

Quiconque el Te de fraude ou de fausse déclaration est passible enalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code rité clale

Les nmurrn.mnrm .murdm sur cette lmu'lf yc \Tll" s le détall des aet®s et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.

En app on de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pgi obtenir la communicaticn des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme
d'assurance maladle —~
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