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

Conditions générales : [

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné |
- Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ':m"1

jue pour tous les actes effectués en série [
N En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille r:é

0INs !
Pharmacie : .
- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances l
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

|
|
|
|
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|
|
|
|

-
ointes a I"'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins |
Réeéducation : :
n L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances .’!.f-!
rééducations I
- Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuees 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 est
obligatoire avant le début de traitement. I
. 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: [

" a déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
o 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 r 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

; - Declaration de Maladie
= MUPRAS
‘ \‘hllu\:llc de Prévoyance NQ W21-808633

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

aladie U pentaire DOptique Oa

—  Cadre réservé a I'adhérent (e) ——
Matricule }3 k? P "~ Societé
Actif () Pensionné(e) (O Autre
Nom & Prénom : - (LR SN N A4S
02’370 2 /./"‘3,-68

ATUELAE.

Date de naissance

Adresse

Tél == 6, 32 gna gl Total des frais engagés 2) Sq‘ G 2— é

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

/ !
Nom et prénom du malade ;- O"{t\)k" H%Sti . ' el - - M

Lien de parenté CX Lui-méme L Conjoint LJ Enfan

Nature de la maladie ;- 9%‘“&5

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:

S i |

1 |
|
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i
s §ous plconfidentiel a I'att

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére configentiel, ’Wﬂ‘&‘mkh
el | v U

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude de$§ rehseiénémems POCRes :SUf |m§eaemn déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relatiVe adipratectidn des. deaneetideesbnnelles

Fait a ;- e T e /
Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant detaille

|
| Cachet et signature du Medecin

|

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
|
sesesseisssssssesnefecassstsssarnnsnsanntrasannns rersrrrrsrasnnnssnrrrslraserrsenrersassssssssssasinnanans 4
I . { |
-
EXECUTION DES ORDONNANCES
ache Pharm |
RN AL SO e Date [ Montant de la Facture
ou du Fournisseur
i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du | | Designation des ; Montant
; | Date »
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
.............................. T
.................................................... b R s
................... o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature l Date des | Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M t IV des Honoraires
N [
|
= [ -
| |
[ | [
- | : .
VOLET ADHERENT .

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

A J
‘ | .
r :
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
H
D G
v !
- T B :

[Creation, remont, adjonction)

ol

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



02ET07515347863734Q ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE ¥ DE PARIS Page I/I-ET
QUITTANCE

Compte : 18463403 NIP : 8012910849

Réf. : 5347863734 N°d'entrée . 752314392
HEGP
20-40 RUE LEBLANC

75908 PARIS CEDEX 15
FINESS : 750803447

Poste : APHP-Paiement en ligne CHOUKI HASSAN
Service : Frais de séjour 6 RUE EL MORTADA ETGE 5 APTT
Tel du service : CASABLANCA

MAROC

Permanence téléphonique : Ouvertures des caisses du au
de a

NP LR

CHOUKI HASSAN Total montant di & 13.013,10 €
6 RUE EL MORTADA ETGE 5 APTT Dont TVA 2 0,00 €
99350 CASABLANCA Total déja acquitté  : 12.658,48 €
Montant annulé 3 0,00 €
Restant di 3 0,00 €
Code
Spéc Orig. Quantité Tarif Montant Taux a Montant total TTC Taux
Tarif Pr. Désignation Majo Date Coefficient| unitaire Marge a100% votre Dépassement a votre charge TVA
DMT / MT Durée charge
12 RC - CHIRURGIE HC du 22/02/23 5,00 2.494 62 12.473,10| 100,00 1247310
234 03 au 26/02/23
49 FJ - FORFAIT JOURNALIER du 22/02/23 5,00 20,00 100,00 | 100,00 100,00
234 03 au 26/02/23
23:903 FJ - FORFAIT JOURNALIER 27102123 1,00 20,00 20,00 100,00 20,00
RP - REGIME PARTICULIER 22/02/23 1.00 70,00 70.00| 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 3/02/23 .00 70,00 70,00| 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 4/02/23 .00 70,00 7000| 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 25/02/23 .00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 26/02/23 .00 70,00 70,00] 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 27/02123 .00 70,00 70,00] 100,00 70,00
N : nuit ou enfant de moins de 13 ans ; F : Férié ou dimanche ; U : Urgence ; .
P : Urgence pédiatre ; Z, B, C, D : Majorations de radiographi - =

-

. i
Hpitel EC ompidou
| Hopitai Europecn Georges P dp o ,
|50, rue Leblanc - 75908 PARIS Cedex
"N Finess ¢ 75080344 7
Sce Frals da Séjour A
i S e — =

identa
Patients non resident

e ——————

Pour obtenir le remboursement aupres de votre organisme complémentaire, veuillez lui adresser ce regu accompagné du ticket CB
correspondant au n® de commande 23TIPI003935559.

Mode de réglement
Carte Bancaire : 354,62 euros

En application de I'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d' un droit d'accés aux informations vous concernant auprés du Directeur chargé des Affaires
Générales de I' établissement hospitalier concerné.




02ETO7515347863734P

Detail des soins regus :

Code
] Orig. Quantité Tarif Montant Taux & Montant total TTC Taux
arif Pr. Désignation Majo Date [Coefficient| unitaire Marge a100% votre Dépassement a votre charge TVA
DMT /MT Durée charge
12 RC - CHIRURGIE HC du 22/02/23| 5,00 249462 12 473,10 100,00 12 473,10
234 03 au 26/02/23
49 FJ - FORFAIT JOURNALIER du 22/02/23 5,00 20,00 100,00 | 100,00 100,00
234 03 au 26/02/23
23:903 FJ - FORFAIT JOURNALIER 27102/23 1,00 20,00 20,00 100,00 20,00
RP - REGIME PARTICULIER 22/02/23 1,00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 23/02/23 1,00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 24/02/23 1,00 70,00 70,00 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 25/02/23 1,00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 26/02/23 1,00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
RP - REGIME PARTICULIER 27102/23 1,00 70,00 70,00 | 100,00 70,00
Montant total TTC a votre charge 13 013,10 €

N : nuit ou enfant de moins de 13 ans ; F : Férié ou dimanche ; U : Urgence ;
P : Urgence pédiatre ; Z, B, C, D : Majorations de radiographies
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FRAIS D'HOSPITALISATION v T

Références a rappeler :
NIP / IPP : 8012910849 Compte client : 18463403
Référence 15347863734 N° de dossier : 752314392

Utilisateur 14031526

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Pour nous contacter : CHOUKI HASSAN
HEGP 7RUE EL MORTADA ETGE 3APTT

CASABLANCA
SERVICE DES FRAIS DE SEJOUR MAROC
20-40 RUE LEBLANC
75908 PARIS CEDEX 15

N° SIRET . 26750045201191
Code FINESS : 750803447

Le 30.06.2023

Identité du malade / de I'assuré :
Malade : CHOUKI HASSAN
6 RUE EL MORTADA ETGE 5 APTT 99350 CASABLANCA
Date de naissance du malade : 27.02.1968
Assuré :
N° de sécurité sociale ;
Régime ; Risque : 00

Période de facturation :

Facturation du :22.02.2023 Au: 27.02.2023
Mode d'entrée v 5

Mode de sortie 52

Prise en charge :

Date d'hospitalisation antérieure :

Reférence de prise en charge :

Prise en charge du 122.02.2023 . Au:27.02.2023
Taux 1100

Accident de travail :
Date

Bénéficaire

N° d'AT

Parcours de soins :
Parcours

Médécin i . J P AYé

Correspondance :

Hopital Européen Georges Pompidou
20, rue Leblanc - 75808 PARIS Cedex 15
N° Finess : 75 0 80344 7
Sce Frais de Séjour
Patlents non résidents

-—

5347863734 12




