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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et e 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 soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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.

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-O8 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
g g

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

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales Ng P 1 9 = N 6 8 4 9 O
de Royal Air Maroc _DOSHer MOt ¢ 4
; Lo PN’ : - QG
(M Maladie (UDentaire il Optique /1’-7[_, 970
Cadre réservé a 'adhérent (e) le C4 ,) Obl 20 Vv < L "‘) <
Q < ; oF
Matricule -.......... C\L‘ ........................... Société : ...... A o TS
O Actif (A Pensionné(e) [ AULPE et

Tél. : C(&«L\‘%—)z)l%‘) Total des frais engages :.....< / S,k‘:’{:"-”z‘- ............... Dhs

4
5 Cadre réservé au Médecin - 3
;{v \Q e k, Acho kb de me
) < \l O AN~ & | \ C
Ccf}at umé&eiﬁ":“'\ i L = l"\m\\\-\~“-"— el ‘
/;sm,h (Bu )\ Gt (2 Auolo e Tl \\ T
/ L;L LL,\ - S ! L LA\_ \ : ; ~ iy
Date de consultation : ............. Y s e DA AAR AR oo TOMA

Nom et prénom du malade : L*\\\\w\,-*\L‘\\\*\\J ! \.\Cv\‘-‘-V‘LW‘ Age:._a_{_‘.’ ___________ |

Lien de parenté : ] Lurméme (O Conjoint () Enfant |
NBLUPE 08 18 MBIBAIE ..o N N e s eemse s em s ser s enseesanennees
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........cuiiciereeerssssrasesm e osesse e re sttt e e eeeae

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du |
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris c?oqaig.sance de |a clause relative a Ja protection des données perspnnelles.

Faita:. 1 /20AS .. / Le:.£9./0b 22000
Signature de |'adhérent(e) : /% ...........

s

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

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

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




m ‘ i numcro de facture (facultatif)

N° 11389*05 881531

An. R. I6]-40) et suivants du Code de la securité social

AR, L 212:11dU Code tes ponsions miditires 87invalidit e des victimes:de la puerre date 02062020

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)
O P Rt LAHLOU FILALI Abderrahmane

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatf et s'il v a lien))

numéro d’immatriculation

lorganisme de rattachement
v ide dispense davance des frais

date de naissance 1
le F"L'll/”hli en on

a )
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas ['assuré(c)) le fournisseur)
nom et prenom

(nom de famille (de naissance) suive du nom d'usaee (facultatif et s v a lieu))
numéro d'immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)

3 8 U T, PECO

du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

PHARMACIEN ou

‘, I ! - [ o
IDENTIFICATION du

MR BOUFFET olivier PHARMACIE DES ARCADES
55 rue de pologne
78100 ST GERMAIN EN LAYE
782013981

PHARMACIEN REMPLACANT RENOUVELLEMENT No 2

nom et prenom

dispositif de coordination
| identifiant

de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION.du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

nom et prénom  NOUREDDINE Malika raison sociale
5 - n® de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 07012020 date de 'accord préalable (le cas échéant)
¥ MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une cuse de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1
(cf. 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 oui date
XX
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

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

PH7 3400933572112 1 4,95 4,95 MONO TILDIEM LP GELU30

HD7 1 =02 1,02 Honor. dispens. HD7

PH7 3400935556844 1 B2 8 5, 28 HYTACAND CPR 16MG BT 3 M

HD7 1 02 1, 02 Honor. dispens. HD7

PH7 3400932727278 1 1,80 1,80 ZYLORIC CPR 200MG BT28 M

HD7 1 102 1, 02 Honor. dispens. HD7

HDR 1 0,51 0,571 Honor. dispens. HDR

! PAIEMENT

MONTANT TOTAL 1 e 1 6 0
en euros ’
I'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
impossibilité
signature du pharmacien MR BOUFFET olivier signature de de signer
ou du fournisseur I"assuré(e)
isse déclaration est passible de pénalités financlér

ie et/ou d'emprisonnement {articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1d
Les Informations fig
En application de la
organisma d'assur

ompris le détall des actes et des prestations se
or 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Infc

2 votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble.
rnant et, le cas dchéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
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