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nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

; F e : ‘ ) Cadre réserveé a I'adhérent (e) -

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie (\
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La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionnée) (O AULPE ettt
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ‘:)13\‘ 3 ) B_E-—\%C’ ____________________________________
que pour tous les actes effectués en série. . aAc "

— ‘ . . , . . . . e de naissance ....{7.20. .. - e B o SO OT RO
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Det ¢ <. j 4 ‘35 -}
soins. U PESSE ...ooeiieieiieee e e ettt et et e e e e ee e et e ae e et eaeatantansaia e naaaeteeaeeeeaeeateeataeeaasannennbn s eeeennensnnmnnnnnnneans
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : . R D Enfant
rééducations. - ] f MDL-_/../
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : / T e e
htaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ .. §ar
i 7 3 . . R
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nense?g'hérnen!:s S0uUs nl1 l:onfidemzal a |'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ol e,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : 5 | i 4 P ; 5
i . o ‘ ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surfla présente déclargtion. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

" ; - avoir pris connaissance de la clause relative & Ia rotection des donnéds Eersonnelles s F—
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... e .7 - Le:Z/. 4,/ //4% J {:\: _____
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de ' adheﬁmt:[’e:] ................... A Tt Y

mois.

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

'UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

5 it

/_~” ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
CacheF et signatum_a du Date Désigngtjon des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires

RELEVE DES ~RAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

DE_T‘H‘.'.E Naturl‘e des Coefficient
Traitées Saoins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION |
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| FIN
D'EXECUTION [
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professior
—
DATE DU ‘
DEVIS I
e ——
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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lc‘.ll"(_‘ (l € SOINS numeéro de facture (facultatif)
])h;il'i]lil('lt’ll ou fournisseur it N 15 B0 By ‘

Art. L. 212-1 .M.\l”uu{. lh\‘ |l1:‘:lalit-»;lj‘:wlh:rllxll\.n;::?nt‘.“?l;[w-tj\ln::ln'q:t”.lljtf:‘::fr-\i;]w‘a:~\l; la guerre . date2 6 1 0 2 0 2 0
PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E) ‘

N°11389*05

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom ZERRAD SAADIA

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

numéro d’immatriculation

code de l'organisme de rattachement

date de naissance " . en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom ZERRAD SAADIA
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'tl v a lieu))

TOT. AMO= 0,00

numéro d’immatriculation

TOT. AMC= 0,00
ADRESSE de L’ASSURE(E)
13 RUE DE CHATILLON 92170 VANEVS TOT. ASS= 40,88

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

TRINCAL PHARMACIE TRINCAL

)

N°RPPS 55 RUE RAYMOND MARCHERON

=> 922117718 , 92170 VANVES
PHARMACIEN REMPLACANT => 02201745 4 OP : WR

L]
nom €t prenom

dispositit de coordination

identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

nom et prénom MEDECIN FICTIF | raison sociale
| n° de la structure

identifiant | (AM, FINESS ou SIRET) 351 999 966

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 1468000270 NORMALAOQ 2lable (le cas echéant)

X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la hgne suivante) ' SOINS dispensés au titre de 'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importanies)
accident causé par un tiers : non oui date
[ ]
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
|71 [Code acte GIR 4 Ref LPP mm mom e iy Mtfacty  Libellé su"l"mm 'E"d"‘-. Date déb loc Date fin loc
PH7 3400937224611 4 2 553 14,72 GLUCOPHAGE 85
~ HD7 2 1.02 2.04 HONORAIRE DISP
PH4 3400935153609 2 6 2,32 13,92 SULPIRIDE 50MG
HD4 6 1.02 6.12 HONORAIRE DISP .
HDR HDR 1 0,51 0,51 HONORAIRE MEDI
HDE HDE 1 3,67 3,57 HONORAIRE MEDI r
"U
]

PAIEMENT

MONTANT TOTAL 40,88
en euros I L
I'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
PHARMACIE TRINCAL ZERRAD SAADIA impossibilité

signature du pharmacien signature de de signer
ou du fournisseur I’assuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amande et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
114-17-1duc a sécurlté soclale)

otte feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurdnhce maladle aux fins de remboursement et de contrfle.

vier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas &chéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
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- PRARMACIE TRINCAL .- - “Fature 237010 du 26/10/2020
TRINCAL w

55 RUE RAYMOND zpmmxmxoz Délivrance du 26/10/2020
92170 VANVES

*Non Securisé*
Tel : 01-46-42 dw 81 MEDECIN FICTIF
Fax : 09-70-29-50-18 351999966

ZERRAD SAADIA
N* Caisse : 92 2 01745 4 Ordo du 16/10/2020
Opérateur : WR ) )
Code S Qte Designation Act Punit Base R Hono. TxRo
Ordon.
wmwmmwummum_d N 2 GLUCOPHAGE 850MG CPR 90 PH7 7,36 B 5,53 1,02 000
WMmmmmmﬂmmmom N 6 SULPIRIDE 50MG MYLAN GELU PH4 2,32 2,32 1,02 000
mwm z A Honoraire medicament remb HDR 0,51 0,51 0.00 000

Honoraire medicament spec HDE 3,57 3,57 0.00 000
Total 40,88 qoﬁmi RO 0,00 Total RC 0,00 Total Assure 40,88
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