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

Condmons générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
* Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
* is validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
° Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Qque pour tous les actes effectués en série
* Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radlologle 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
Uentente 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 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire ;

* En Cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La lacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

mols
J

Adiresses Mails utiles
RéClamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o PiSe en charge
O adhésion et changement de statut

La MuRAg Barantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneei

3 carad®rg personnel

tre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Mupias (.,

Casablanca 20000 - Tel - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

2 78 18 - www mupras.com
>

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-569829

& d’Actions Sociales A —~ L d . =8
¥ de Royal Air Maroc ALLY Y o
aladie O pentaire O Optique OAautres
.

Cadr_gréservé a I'adhérent (e)

. + =\
Matricule i

6 Actif

E:] Penmonne(e)
1 -

Nom & Prénom : N e
' | . W | (o :
Date de naissance :+"nf-Lad.. VN B, SO T
2A e A - e Ok Ao
Adresse - Ehe l,e. XL LA - 4\,(' R, ( ’L‘ =y

Y7 S .Y %j Cumzf -

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /
Age:-

D Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté O Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pp @q*m&ve dgcl@ré

avoir pris S de la clause relative a la protection{des ?nnta‘ personnelles. .
Fait a : — . 22 A
Signature de I'adhérent(e) = A[]H g




Montant detaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

e L LI L]

167 Av. de Versaiiles -
l.0142 88 33 37 - Fax. 01
pharmacie.gariglia

Cachet et signature du
Laboratoire et du Fladlologue

oot il
on des
Ceefficients

du Particien

s~ e

Montant détaille

Soins AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT \
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. _= S
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de TO0DF

R Dents | Nature des . ;L Ll Ll
- SOINSDENTAIRES | U000 | Mo n | Costfcient
.
CCEFHCIENT
DES TRAVAUIX
, RN R S
r T
MONTANTS
DES SOINS
PRI PPN GRS,
P ———————
DEBUT
D'EXECUTION
Gt ——

FIN
D'EXECUTION
R ———"
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
}0000000 | 00000000
35533411 11433553 R T—
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) e
Foncuonnel, Therapeutique. nécessaire a la profession
Py .
DATE DU
DEVIS
N e———
r
DATE DE
L'EXECUTION
N ————mgl

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




[CII I!I(\ (l(' \'(;i “S numéro de facture (facultatif)
pharmacien ou fournisseur
Art. R. 161-40 el suivants du Code de la sécurité sociale 09092020

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d invalidité et des victimes de la guerre date

@b

N° 11389*05

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 ¢t prénom  DAOUD AL MADAWAR NABIL

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

code de '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 ['assuré(e)) le fournisseur)

nom ¢t PI'(EI'!()I'I'I

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu)) Total Cpam 0,00
o d'i Hicutati Total Mutuelle 0,00
5 2 Sl -
numero d immmatriculation Total Assuré 60,35
ADRESSE de L’ASSURE(E) Payé par l'assuré 60,35
ETRANGER Pl

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

167 avenue de Versailles

75016 Paris

Tel 01 42 88 33 37-Fax 01 4520 91 42
D.INES 752041426

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom

dispositif de coordination

de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

identifiant

; ; O O
nom et prénom HOP CORENTIN CELTON raison sociale PG SN N W
— n° de la structure L2 F B O Rl ot 0 Bt TR 0 s
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 08092020 date de I'accord préalable (le cas échéant)
X 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 au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importanies)
accident causé par un tiers : non X oui date 1 vignette(s)
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

Thixagen dealligs  Lineng et forme Qté PxUnit Montant NR N oo  Substde/LPP
000 PH7 3400926994297 IOMERON 400 400MG IODEMLS IN 1 58,82 58,82 1_49038

065 HD7 Honoraire DISPENSATION NIV 7 1 1,02 1,02

065 HDR Honoraire médic. remboursable 1 0,51 0,51

MONTANT TOTAL I ! '

€n euros ’

I"assuré(e) n’a pas payé la part ubliguloirbhar o (o 12 1% ﬁg‘“ﬂﬂﬂsuré(c) n’a pas payé la part complémentaire
" 5 - o016 PARIS =
i : 167 A s : ' impossibilité
signature du pharmacien harmag sarjglip 1 45 20 91 A2gjgnature de de signer
ou du fournisseur el - *assuré
u du fourni . fmail.com I"assuré(e)
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration e e ngnmés financiéres, 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 de la sécurité soclale).
Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organlsme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du B janvier 1978 modiflée, vous pouvez obtenlir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adrassant auprés de votre

organisme d'assurance maladle. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 09/2019 FSPHF 10-2014 S3115h




Identification du prescripteur Identification du malade

Mr DAOUD Nabil
Docteur F. PICARD

RPPS : 10100900363
Service de Cardiologie
Hépitaux universitaires Paris Centre — Site Cochin
Tel : 01 58 41 18 62
Fax : 0158 4116 05

Prescriptions relatives au traitement de P'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

lomeron concentration ep 400/150 ml

Prescriptions SANS RAPPORT avec Iaffection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

le 08/09/2020
Dr Fabien PICARD
<




Pharmacie du Garigliano

167 avenue de Versailles 75016 Paris

T.01 42 88 33 37-F.01 45 209142 .75204142 6
D.INES le 08-09-20

DAOUD AL MADAWAR NABIL
Ordo. du 08/09/2020 920100062 HOP CORENTIN CELTON

Taux Cip Libellé et forme Qté Px Unit
000 3400826884257 IGMERON 400 400MG 1 5882

HD 1.02 0:49038
065 Honoraire médic. remboursabl 1 0,51
Total 60,35 Part - 0,00 ™™ 0,00 Assuré 60,35

Montant
59,84

0,51



