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

-~

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
dducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
ladie 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
Prise en charge

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abde

Déclaration de Maladie

N? P19- 047999
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Date de naissar,

Cadre réservé au Médecin

[ U(If.‘l JANMTIL?

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘L//@J./,Zﬁ—z-i
A HLA. Q«f}") L nSrnge.....

Lien de parenté : (J Luiméme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladie:................... M\Q'\/Lﬁk}—%jb et p\i«&-&g\\.\
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ;L&? M L’ p p

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsengnernents ou I| cunﬁdenuel a I'auarmon_ du
médecin conseil de la Mutuelle. f M F qn i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

2l 56, S € .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,, J o
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaillé
du Praticien , Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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» B - .
(cerfa] feuillé de soins suméro de facture (acular)
pharmacien ou fournisseur 2741519058
N° 11389*05

An. R 40 ¢ ants du Code de la séc sociale
Art. R. 161-40 et suiv \I.I[\\II ‘\\\|\L 1 séeurite sociale 2 4 1 2 2 u 2 0

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date
PERSONNE RECEV, \NT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RE 2éhﬁ}\6 &mw\ (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

nom et prénom .

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

I 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 nzghwgwﬁrA ant les soins n'est pas ['assuré(e)) le fournisseur)

nom et prumm

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lien)) . TOT. AMO= 0,00
numéro d’immatriculation TOT. AMC= 0,00
ADRESSE de 143 RUE O CHATILLON 92170 VANEVS 108, ABBe. 56,58
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEU R IDENTIFICATION de la STRUCTURE
TRINCAL PHARMACIE TRINCAL
N°RPPS 55 RUE RAYMOND MARCHERON
=> 922117718 92170 VANVES
PHARMACIEN REMPLACANT => 922017454 OP: WR

nom et pIC nom

dispositit de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
thN 1} IFI( ATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et pI'L':HU]Tl le\()n \O(.ldll.
& T n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) B850 008008

CONDIT l()Nb de PRISE en (llt\R(-l" de la I’I'RS()NNI RECEVANT les SOINS

L(l'dhl(_ (le cas échéant)

date de la prescription médicale

X

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SORNS 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 importantes)
accident causé par un tiers : non oui date
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
code labo déconditiodélivrée util, h
553 14,72 GLUCOPHAGE 85 L

4 2
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
PH7 3400930004562 4 5 1,11 555 CHOLECALCIFER
HD7 5 1.02 5.1 HONORAIRE DISP
PH7 F3400932399482 4 2 149 2,98 SURGAM CPR 200
HD7 2 1.02  2.04 HONORAIRE DISP v
HDR HDR 1 0,51 0,51 HONORAIRE MEDI
HDE . HDE 1 3,57 3,57 HONORAIRE MEDI
L
MONTANT TOTAL |
en euros ?
I’assuré(e) n'a pas payé la part ()h|lbdlk}lk {CA- I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
PHARMA CIE TRJ!NgAL ; ZERRALQ SAADIA impossibilité
signature du pharmacien o J signature de de signer
ou du fournisseur 21V ~ AN 0 } 81 I"assuré(e)
Qurr:v'i‘rwu se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financlares, d'amende et/ou d'empriscnnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1d la sé soclale)
Les In fL rmations flgu faul comprls le détall des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de ) 8 janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
organisme d'assurance mﬂaflu e s FSPHF 10-2014 S3115h

IMP. COSTE AUBENAS
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SN: . .
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PHARMACTE" TRINCAL e Facture 241105 AU 2%/12/2020

TRINCAL
95 RUE" RAYMOND MARCHERON Délivrance du 24/12/2020
92170 VANVES *Non Sécuriséx
Tel : 01-46-42-03-81 MEDECIN FICTIF
Fax : 09-70-29-50-18 351999966
o ZERRAD SAADIA
i N" Caisse : 92 2 01745 4 Ordo du 24/12/2020
I Opérateur : WR ) _
. 8oge S Qte Designation Act Punit Base R Hono. TxRo
rdon.

28%883?224811 N 2 GLUCOPHAGE 850MG CPR 90  PH7 7,36 5,53 1,02 000
gggg835153809 N 6 SULPIRIDE 50MG MYLAN GELU PH4 2,32 2,32 1,02 000
3400930004562 N 5 CHOLECALCIFEROL 100 000UI PH7 1,11 1,11 1,02 000
5288882399482 N 2 SURGAM CPR 200 MGISCPR  PHT 1,48 1,49 1,02 000
\ 383331 N 1 Honoraire medicament remb HDR 0,51 0,51 0.00 000

\ HDE +-"N_ 1 Honoraire medicament spec HDE 3,57 3,57 0.00 000
Total = 5855 Total RO 0,00 Total RC 0,00 Total Assure 56,55 .
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