Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la pre'miére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prethéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : g

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

= MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
M22- NO (102386

(J)Optique

& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

(O Maladie (ODentaire

O Pepsionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD OaLc Pathologie: ... wsanssaase e ——————

En cas d'accident préciser les causes et CirconNstances : .........cccccceeeeeeeecenas e n it e naanoneeaeaeaaeae s

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
F
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: %REN 1 447686403
A intracommun, ire.:
Code NAF : 47739 autaire,: fr34447686403

N° téléphone : 05.56.80.72.99 KALTIM Abdelmjid

33400 TALENCE
France

Caisse : 01 Opérat
. : eurn®°12B
Client : KALTIM Abdelmijid

Facture n° 498641 du 29/03/2023 - vente n° 123032900240 - FSE n° 1186676

Code Désignation Qté | PUMT | :'rﬁf):;) Taux | NetTTC
34009 4158755 9 [METFORMINE 1 000MG EVOL CPR SEC 90 1 5,387 539 2,10 5,50
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3801485 3 |APROVEL 150MG CPR 90 1 15,436 15,44 2,10 15,76
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 2,703 2,70 2,10 2,76
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 3,497 3,50 2,10 3,57
Quantité Produit : 2 Toecie| Nexwr | Momtant | Montant
Banque: credit lyonnais il il 459 21
IBAN: Totaux 28,52 0,60 29,12
Part principale Part assuré 29,12
Part complémentaire Net a payer 29,12

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

Réglée en ESPECES, date d'échéance : 29/03/2023

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & 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 THOUARS - Selarl au capital de 150000.00

447686403
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JUSTIFICATIF VITALE (Ordonnance payante - ad - )
No : 1iB6&78 -
FHARMACIE IE THOUARS 33202195 5
Flare du Général de Gaulle ]EEDnFT FDUUEREH
33400 TALENCE ) TEl ﬁ 1.96.80.72.97
Mal: KALTIM Abdelnjid R
Ne 1e:00/00/1900 Rang:l
Nature:  Exos
Dr ¢ MEDECIN ETRANGER Noz 331976041
Drdon dus 29/03/23 Deliv dur 29/03/23
A0: ! ;
Vendeur ¢ B
RIE = wemmmmme=mos Froduits------------ Pl '“‘{Baﬁt!"Hﬂﬂ'“lgﬂ
1 METFORMINE 1 OOOMG EVOL CFR S.90 1.02 A5%
34009 4158755 9 kdu DH11§ﬁ a1

1 AFROVEL lrﬂﬁr CFR 90 13.7

34009 2801485 3 Drdo: ﬂUilqa
HONDRAIRE MEDTCAMENT REMBOURSABLE
HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIGUE

TOTAL FACTURE .12 2 Produits
HONTANT A.H.0 : 0.00  HONTANT A.H.C ' 0.00
Faye par 1'assure :  Z29.12
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Thunderbir
Docleut Mestout Mnn| Houﬁu
De : rida Kaltmi <rida.kaltmi@gmail com> RHUMATOLO

Date : 29/03/2023, 18:41 &l 0522 730 n
Pour : pharmaciedethouars@perso.alliadis.net o
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29/03/2023, 1




Docteur Houria MESETOUR-MRINI 3-'410-" ygliila J,Ug.z. ijg-i-zﬂH-Il

Diplomée de la Faculté Médecine whillddS ds,,s
Nancy-FRANCE (Luu),j) saaikis

Spécialiste des Maladies des Os, Muscles Jusoliall g plinsall al,el o drolais
Colonne Vertébrale, Articulations et Rhumatismes (,a_‘,.:JL—og,) adidl ol palg Srdall sgonll ciunsll
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Bd.Abou Derr Al Ghafari (Choufouni) Amal 3, Rue 3 N° 20 Sidi Bernoussi - Casablarca - Tél.: 05 22
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