; Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T Mutwelle e Prévoyance M23-007103
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =, I il ILTPRAS

D
b & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc
<
Conditiond péndreies () Maladie () Dentaire () Optique
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie Cadrs rés Cgla I('a l o (e) /)
; e a " ‘ Matricule :......... £ .52 | .......................... SOCIBLE : .....ooeeemrcccnmennnmemnnn ey

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consuttattnn,. : 1
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgigsle, soins dentaires spéciaux, () Actif néle] = [JAUtre: .

4
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

Pensionné(e (JAutre :
Nom & Prénom :.....oeeeeeeennens A@)ﬁuﬂﬁggf\/\/fﬁ

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de B0 08 NUBIBBATICE .....ovonsvvvscunsrsanssressutsnsasnasenineressssiseiustousssss st ba i hnt o semsidisdt il babeemam Rttt
soins. NP B ©...oesereeecteeeseriisscsssasnnsssssensassossennsssatsanssesnssssssssnssssasnssesssssssrassnnnsnniensaisassnassanasasisnssssssnsnnssnsashsnssanan
Pharmacie :
S SR Ty O T P T L PP PR L E LT R LERTERLE e
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. {_’ C_C 3 C)Q O/} j .
: : o 8. R e ol k) frais engagés :............. s RS E P Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel T / ” Total des fra gages
-
Radiologie et Biologie : .
Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; X . ) . ] . L ) medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ r/-, """"" A’ teXeans e
i . . (
Rééducation : Nom et prénom du malade :........ A 377 bl B SgA ......... A/l o) (SE— /.7s - R,
‘ t : t 2 : : : : L ; -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : C] LiikmBma DCOHJDII‘IC DEnfant

réeducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD [] ALC  Pathologie & -..cccimiumninmnsnrne e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " ; - x
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONS aMCES & . i iiiiiiammannnsss s nmnaies semstietnata e st aar e naas

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comruriguer les, renseigrements sous pli confidentiel & l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cghalaires -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; . ' : avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Eait 2 Z / /
abE. . 1 R LTS
roce: ) Signature de I'adhérent(e] :............cccooeereeereeeeeseesieenens

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 l'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de IHorls




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

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le prgticien lukméme notamment lasature de la maladie.
= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 moig 4 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
saoins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
=  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 l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable r'enseig.né sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la 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. J

~

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

& T3

Déclaration de Maladie

N2 P19- 04687

(JOptique
Matricule :......... &2 mmd L. D Société . ............

[j Actif Pensionné(e) O Autre:..

e 463 Uﬁ -(g Q ﬁl“ i WY e e S e R
Date de naussance 26 s _

.......... L @v/%—
Tél: %6\ 3 @3/ ) .... Total des frais engagés?oo)y+nz({?4 o&g{i

Cadre réservé au Médecin ‘ = S
: / )’

Ittt L3
feeu At e YD
Lien de parenté : O vLuikmeéme (J Conjoint

Nature de la maladie :.........: Sbﬁ dﬂ&ﬂ\ L C{f,. (JUJ\\QZMW'Q. ......................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSTANCES : ......cocivveermrererrreereeeseerneessee s s seasssssmssssmessnenes

35

(DJAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade :.........

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur lexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris épn i é lause relative a la protection des données personnelles.
Fan:a:.._.ﬂz.?f. [ Lk ﬁ Le:.......... S Beccccsmmeiramners
Signature de I'adhérent{e) :............

VOLET ADHERENT

--,n/m 7G5.) 75
: \\\

Matricule :. 65/.3

Déclaration de maladie Ng

Remplissez ce volet, découpez le et conservez

:':;:n:ﬁon ul:::;arl: SEaees Nom de 'adhérent(e) : A (30.0”' 2X...L...
i Total des frais engagés .7 Sl -

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :... —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

MelZ .5,

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

21 Rue de Montbéliaf
25400 Audincourt

2520 13 206
Tel. . 03 81 355694 /
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Ciska Désignation des ' Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre - Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
...................... e a—

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

Important :

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

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOINS Dents Nature des %
'-LI- Traitées Sg'ns —
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, W 1
e S R B
MONTANTS
DES SOINS
)
N,
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0oooDOOOD
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—— = = =
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ joind a prescription erille de S()ins numéro de facture (facultatif)

$ sal 1ou yharmacien ou fournisseur
N 11389*05 l Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 6 0710

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

(nom de famille (de naissance) suivi du JABQHM&SA:MMW@@J

numéro d’immatriculation

code de ['organisme de rattachement

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

nom et prénom
(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)

T H
A

BRFA0500

IDEN L:F1 UN i #iiAnVIATIEN IDENTIFICATION de la STRUCTURE

CHAMBERLIN Alain ' Pharmacie des Forges
21 rue de Montbéliard

25400 AUDINCOURT

PHARRPAAPR ZP6BBACANT 252013206

nom et prénom

: = i — e e
dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans la

nom et prénom raison sociale

PRESCRIPTEUR ETRANGER PRE

identifiant

uelle il exerce

n° de la structure

identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale date de l'accord préalable (le cas échéant)
2112022
MALADIE (si exonération du :i(:'lkel modérateur, cochez une-case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
XX (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

XX

AT/MP, numéro ou date

; PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
gl el b omeo = PU Mt Fact  Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
m\gm rbgs i:l:?(Ut) Z.Iah :::::nlﬂbe e utili. presc Subst. debut loc fin loc
PH7 3400930003763 3 80,12 240,36 TRULICITY 1,5 MG (DULA
HD7 3 1,02 3,06 Honor. dispens. HD7 2
HDR - 0,51 0,51 Honor. dispens. HDR
HDE 1 s 3,57 Honor. dispens. HDE
E.

MONTANT TOTAL A
en euros

I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
impossibilité
signature de de signer
I"assuré(e)

signature du pharmacien
ou du fournisseur

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse ¢
et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d’assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la commylnication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
organisme d’assurance maladie /

/ UCANSS - PARAGON CC - 20AC27 - 07/;

éclaration est passible de pénafités financiéres, d’amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal

21 - 20179969 - FSPHF 10-2014 S3115h




Pharmacie des Forges

Alain CHAMBERLIN

21 rue de Montbéliard

25400 AUDINCOURT

FRANCE

Tel: 0381355695 Fax: 0381353691
Email: pharmaciedesforges@gmail.com
N°® SIRET: 53357599900016

Code NAF: 4773Z - FR59533575999

FACTURE
N®929/60710

Du 14/02/2023
Date de l'echéance 15/02/2023

Page Y

ABOUAISSA Mohamed
38 ALLEE GEORGES CUVIER
90500 BEAUCOURT

Prescripteur : PRESCRIPTEUR ETRANGER PRESCRIPTEUR ETRANGER

TRULICITY 1,5 MG (DULAGLUTIDE), SOLUTION INJECTABL PH7 0 3 79471 2.10% 243,42
3400930003763

N° Ordonnancier : 71428 :

N° Lots : D512233D
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% .51
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,57
o i e APt S T o NI ST e L a it 4 ks o B ki U A aegaln e A L A ety M OO L R T SR e s A TR e SR I e

Montant H Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
242,41 21%  (4) 5,09 247,50|

Brr w

A Pt it
PLOVER " SO

247,50

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(NF525) 106//1/FACTURATION/FACTURE/UKQU/NAIRN/N/QAQF/2.15.1.3.R10-112/0/B525/0370-1/65625






