.

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions 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

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

®  LUentente 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o 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 & 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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
0o Réclamation contact@mupras.com
O  prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et ¢ hangement de statut adhesion@ mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6 tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd i ey

a 000 Te 220454 ( ax : 0 / B - www Ipra
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Signature de I adhérent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est pne de |

Important :

S

ser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant |:

3 nature des soiNs

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

RMACIE de la PAPETE,
. ACHELLE, Pharmacie
115, rue de la Paj =
> CORBEIL-ESSONNES.. A

=

Montant de la Facture
(Fad M lov989). 4, SXE
I e —

TEL 004 860840

i I

( Cachet et sigpau‘wtﬂr
) ire at-dt Badial
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Montant
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Cachet et signature

du Particien

Nombre Montant détaillé

IM v des Honoraires
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Dr. Ilham EL JAOUI °
Spécialiste en Cardio-vasculaire
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feuille de soins

numéro de facture (facultatif)

@b

' P S i e 3] » == oy \ e
N° 11389+05 e T
Art. L. 212-1 du Code des pensions n.ﬂl:l:smx \I'ulxului;[c c; des victimes de la guerre date 0 21 1 2 O 2 O

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 et prénom SABRBAR Khadldja

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

numéro d’immatriculation

code de l'organisme de rattachement

date de naissance 1 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 et pr(‘l‘ulm
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE de L ASSURE(E)
0000 MAROC
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

DR ACHELLE TEVYDEN . PHARMACIE DE LA PAPETERIE
115 rue de la papeterie
91100 CORBEIL ESSONNES
10100008571 912013034
PHARMACIEN REMPLACANT ANNULE ET REMPLACE 104079
nom et prénom R )
dispositif de coordination L4
de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prcnom . MEDECIN ETRANGER | raison sociale I

n° de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

identifiant

identifiant

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale 10092020 date de I'accord préalable (le cas échéant)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art, L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme an protocole ALD action de prévention autre el les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : nON yr o oui date
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
HD7 | NP0 1,02 Honor. dispens. HD7 .
PH7 3400935295408 1 4,13 4,13 BISOPROL BGR 1,25mg Cp
HD7 1 102 1,02 Honor. dispens. HD7
PH7 3400935533432 1 6,28 6,28 INEXIUM 20 MG 28CPR U i
HD7 1 16202 1,02 Honor. dispens. HD7
HC 1 03 0, 31 Honor. dispens. HC
HDR 1 DE5H 0,51 Honor. dispens. HDR
HDE 1 3457 3,57 Honor. dispens. HDE

MONTANT TOTAL B FlE el 180 5 %
€n euros QLL\LLL 2)Q_

I’assuré(c) n’a pas payé la part obligatoire P aashirc pas pay¢ la part complémentaire

\ impossibilité
signature du pharmacien DR ACH SRGUDEL de signer
ou du fournisseur o

ble de fraude ou de fausse déclard (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
e de la sécurlté soclale). )
nt sur cette feullle, y compris le détdl desqéydst 6 froda s servies, sont destindes & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.

| du 8 janvier 1878 modifiée, vous po}vez bithication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupréds de votre

noe meladia, IMP BARLERIN - Ucanss Edition 02/2019 FSPHF 10-2014 S3115h

Quiconque se rend cou
article L. 114-17-1 du
Les Informations
En application
organisme d'as




@b

N® 11389*05

feullle de soins

numéro

pharmacien ou fournisseur

Art. R. 16140 ¢t

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

PERSONNE RECE

suivants du Code de la sécurité sociale

date

VANT les SOINS et ASSURE(E)

de facture (fucultatif)

104989
02112020

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom”

nom et prénom

SABBAR Khadidja

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation

date de naissance

ASSURE(E) remplir si la personne recevant les soins n’est pas 'assuré(e))

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))

numéro d’immatriculation

ADRESSE de

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

DR ACHELLE TEVYDEN

10100008571

PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénom

identifiant

L’ASSURE(E)

PHARMAC
115 rue
91100

9120130

ANNULE ET

(lh‘l’l' ff!‘

est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

l'organisme de rattachement

en cas de dispense d’avance des [rais

(a remp
le fourn

IE DE LA PAPETERI
de la papeterie
CORBEIL ESSONNES
34

REMPLACE 104079

dispositif de coordination
de soins - réscau de santé

pharmacien ou

lir par le

ssenr)

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

E

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

nom et prénom MEDECIN ETRANGER

identifiant

raison sociale

n° de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale

acte conforme au protocole ALD

accident causé par un tiers : non

AT/MP

10092020

XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

XX

numeéro

action de prévention

oui

PRODUITS et

date de l'accord préalable (le cas échéant)

autre

date

ou

S([)INS dispensés au titre de l'art. L, 212-1

(cf. la notice au verso :

§ précédé de "

et les recommandations importantes)

date

tarification détaillée

Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte

PH7 3400938022209
HD7
PH7 3400933247379
HD7
PH7 3400930183052
HD7
PH7 3400938966527
HD7
PHN 3400937999205
PH7 3400939718330
HD7
PH7 3400927586231

signature du pharmacien
ou du fournisseur

article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociala).
Les Informatlons flgurant sur cette feullle, y compris le dé\a
En application de la lol du & janvier 1978 modiflée, vous poyve

organisme d'assurance maladle.

"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire

€n euros

MONTANT TOTAL

PRESTATIONS DELIVRES

PAIEMENT

signature de
Iassuré(e)

IMP BARLERIN - Ucanss Edition 02/2019

Nb btes Mod.

utili.

PU Mt Fact Libelle
c. lab dition.
1 10579 10,79 PLAVIX CPR 75MG 30
1 702 1,02 Honor. dispens. HD7
1 2,08 2,05 KARDEGIC PDR 160MG SAC
1 1702 1,02 Honor. dispens. HD7
1 4,36 4,36 ATORVASTATINE 20mg B/3
J 1502 1,02 Honor. dispens. HD7
1 o ) 3,75 LOSART BIOGARAN 50mg C
1 1302 1,02 Honor. dispens. HD7
1 9,90 9,90 TRIMETAZIDINE 35MG BGR
2 2,06 4,12 METFORMINE 1000mg B/30
2 02 2,04 Honor. dispens. HD7
1 2,92 2,92 GLICLAZIDE 60MG B/30CP

I&res, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441

Indic.
presc Subst.

Date Date
debut loc fin loc

e»;'Lh A/9

impossibilité
de signer

1 et sulvants du Code pénal,

perBt des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursament et de contrdle.
« amr la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectiflcation en vous adressant auprés de votre

FSPHF 10-2014 S3115h
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