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

Conditions générales

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé¢
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

i 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 |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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

Dentaire :

. En cas de prothése< ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement ¢

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd '

" MUPRAS

. Mutuelle de Prévoyance
- & d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N® w19-593114
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O Maladie Upentaire D0|::tique U Autres
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Matricule : Société

C] Actif D i’ensuonnele) :‘ Autre
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Nom & Prénom : .MM e D0 A.

-/ - Y AAC ~f
Date de naissance 5‘:"/’ - S

Adresse L. Sl a Lo i - SR . v A= i1
S S U
= Lieafy 2.,
Tel, : - .50 2 ¥.5 L1 Total des frais ¢

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
O Lui-méme

Lien de parenté O Conjaint

Nature de la maladie :-- C VTKL«-‘! V>
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

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

Fait a ;- WO Le: W— J—"
Signature de Ladhérent(e) e

—— ”
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Docteur BENNIS Khalid

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplomé de la Faculté de Médecine d'ANGERS et de PARIS
Dipléme d'Echographie Abdominale - paris
Diplémé de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

Casablanca, le 2\5’[41(1& 2o

of Bd Anoval - Casablan
Tél 052298 41 18 e

Résidence “ AL Mawlid 4 " Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual
2eme Etage “ A24 " - CASABLANCA - Tél. : 05.22.98.41.16







PHARMACIE DE LA GARE

CAMENEN Christine

2 AVENUE GUSTAVE EIFFEL

78180 MONTIGNY LE BRETONNEUX
France

N° SIREN : 482991304

N°® TVA intracommunautaire : FR49482991304

Code NAF : 47732
BOUHMIDA YASSINE

N° téléphone : 01.30.64.67.77

E mail : pharmagare78180@wanadoo.fr 31 avenue du Centre
78180 MONTIGNY-LE-BRETONNEUX
France

Tél. :
Caisse: 01  Opérateur n® 2 RR

Facture n°® 236522 du 28/11/2020 - vente n° 120112800052 - FSE n® 38071

Code Désignation Qté | p.umr | MontantNet | TORX | net TTC
34009 2193121 1 |DELURSAN 500 CP/60 3 39,873 119,62 2,10 122,13
HONORAIRE DE DISPENSATION 3 0,999 3,00 2,10 3,06
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
Totaux 3 123,12 € 125,70 €
Taux de Montant | Montant
Tva | NetHT | Tava TTC
Banque: 2,10 12312 2,58 125,70
IBAN: Totaux 123,12 2,58 125,70
Part principale Part assuré 125,70
Part complémentaire Math payer 123,70

Membre d’une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Réglée en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 02/12/2020.

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. 5i les frais de
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE DE LA GARE - SELARL au capital de 200000
482991304




