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

Conditions générales :

=  |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigne.

=  |e 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 a 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.

=  [Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

s | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jn:ntes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli copfidentiel 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
réeducations.

* 'Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

_obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>

Déclaration de Maladie
N°e M21- 0039031

(JOptique [:} Autres

~J&"MUPRAS

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

(JMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... 0/ 5{_}% ................. Société : ....... AJ A j
O Actif

Nom & Prénom :..... sessiinnaas :

Pensionné(e) -
< F

Date de naissance :................. D

Adresse :......{..

m/‘-(/

Cadre réservé au Médecin : &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A I o snmnonncmnsannnansdin

Nom et prenom diimaladl L. o nimmansirsnmnasamn e BB v srsnas
Lien de parenté : O Lui-méme (3O Conjoint (O Enfant
Nature dela maladie . ........ L. A DR L wa B Rl W B disnnsnnnnnneiinasmii
En cas d'accident préciser les causes et cw‘t:cnstances ‘j ............... A, RN eSS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cnnfldei.'me\' comimuniquer les rehsgeignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FAIL AL R oo g A  — TR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nomt-lr.e et Montant détaillé | Cachet et signEftuPe du Medecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................................................... Important :
.............................................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
........................................................................................................ SOINS DENTAIRES Oents™ | Naturedes | . .. ...¢
-------------------------------------------------------------------------------------------------------- Traltees ‘ Sulns
& 1
L
EXECUTION DES ORDONNANCES ) | e
: I DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien :
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
-
- D'EXECUTION .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires )
............................................................................................................... ‘ FIN
............................................................................................................. [ D'EXECUTION {
__________________________________________________________________________________________________________ |
P B ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT p
AUXILIAIRES MEDICAUX el s W )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
................................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION &
, S N e S

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




numéro de facture (facultatif)

D feuille de soins - médecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité saciale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pertsions militaires d'invalidité et des wetimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom ef prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom
(nom de famille (de ng BBRIsuiM ahamumi@gke (faculiatif et s'il v a licw)

numéro d’immatriculation

code de l'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
N R O~ O I - (a remplir pur le médecin)
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas ['assuré(c))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (fucultatif et s'il y a lieu))

date de naissance

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

. -IDEN.'I’[FIC IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR ALBERT SEBASTIEN ; 26 BD VICTOR HUGO
} CLINIQUE HARTMANN

11 OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ‘

COMBMIOMENNO LT 92200  NEUILLY SUR SEINE

‘ Té1 01 80 89 30 20
MEDECIN REMPLACANT | => 921051736 00 3 31 0 11 n°AM

nom et prénom

| dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
8 o bt
(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 X oui date

MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

accés direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de I'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
o O autres actes : frais de déplacement
dates des codes des é CNPSY (K, CsC, P.) n}:omanl. dcs i iD PI K
actes actes = Vs . éléments de tarification oRurics gy 8 @ K.
S VNesy CCAM facturés S MD nbre montant®
FERVAC AR A APU 2000010
RT
gepastien A :'RL
fess cial et cald
[0 r -Fa fimant {3
Chirurg'e C:m mbrois pare -Ha =
talief Hugo
Groupe HOSPTEL | evard Victo!

PAIEMENT

200,00
s (142+3) g
’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
:3;:;::3 du pédecm g Sign;znre de impossibilité
I"asghiré(e) de signer

I'acte ou les actes

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financléres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurlté sociale).

Les informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servles, sont destindes A votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.

En application de la ol du 8 janvier 1878 modiflée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rect!fication en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maladle. | FSM 01-2011 S 3110j




Lcerfa) feuille de soins - mumgro de factyre (feufari
pharmacien ou fournisseur

-
Art I‘l 161-40 ct suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 du Codé des pensions militaires d"invalidité ¢t des victimes de la guerre date

N° 11389*05

e
Ll
<
-1
'
<
re
(N }

PERSONNE RECEVANT les SOINS eteASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT legBQINS tladigne "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 v a lieu))

numéro d’immatriculation

30 1 2 1 3 4 4 code de I'organisme de rattachement
date de naissance * en cas de dispense d’avance des frais
. (@ remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la persdRBRAedddRiBEDsoins n’est pas I'assuré(e)) le fournisseur)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu)) Ao
numéro d’immatriculation
CAMDRESSE de L’ASSURE(E) 33933 HARCC

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
FON CATHERINE PHARKACIE DU FALALIS DES CUNGREDS

Z, [Flace de la Porte Maillot

75017 PARRIS
RFP3 1000018330 TEL : 01 40 68 4

K2 lident 7acbovdac OF : & la/U7/chea 1300

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom ) o )
dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé

INENTIHITICATION du PRESCRIPTEUR et de |

nom et prénom e raison sociale <Jgt, - - =
F {9001 57063 92 0028 91 7
o J [ Y [
: n® de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

identifiant

CONDITIONS

date de la prescription médicale date de I'accord préalable (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS 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 of PRESTATIONS DELIVEES
sioberifiestion oppeiliéey 40MG 215358 PHT 3x4,04 0% 12, 12

{Compl. de la ligne supérie NR 3x2,cl E‘.E:
HONDORAIRE DE DISPENSATION HDT 3x1,02 .. O 3,06
HONORAIRE DE MEDICAM. REMB. HOR 1x0,31 Glu 0,51
HONDRAIRE LIE A L'AGE HDA 1x,58 O 1,08 X
e
A
X%
>0 &
2
AR N
%‘.@5 -«
AT
o :
20%5%%
335% ¢%
% Z
ECE A o
%%
MONTM — - 3
. Oh
Iassuré(e) n’a pas pay¢ la part obligateMsr1c DU FrLbip) DEC I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
i e A5 \ impossibilité
signature du pharmacien 7520504 . signature de de signer

ou du fournisseur I’assuré(e)

Qulconque se rend coupable de fraude ou de fausgé
article L. 114-17-1 du code de la sécurité socialef.
Les Informations figurant sur cette feullle, y compris
En application de la lol du 8 janvier 1878 modIima
organisme d'assurance maladle.

d pénalités financldres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
\

e Tétall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
B, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
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_ CENTRE ORL MAILLOT
™ CHIRURGIE DU
| COU ET DE LA FACE

Centres Médico Chirurgicaux
Ambroise Paré, Pierre Cherest, Hartmann

Monsieur JABRI Mohammed
Né le 30/12/1944

" Professeur Sébastien ALBERT
PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ANCIEN,PRATICIEN HOSPITALIER DES HOPITAUX DE PARIS

Centre ORL Maillot - Chirurgie du Cou et de la Face
Chirurgie Oncologique Cervico-Faciale et Thyroidienne
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique de la Face

GROUPE HOSPITALIER PRIVE AMBROISE PARE - HARTMANN
48" Bd Victor Hugo, 92200 Neuilly-sur-Seine
Secrétariat : 0180883020
adresse sécurisée APICRYPT :
sebastien.albert@medical92.apicrypt.org

N°RPPS : 10001570638
N°AM :92 1051736

Le 13/07/2023

Prescription relative au traitement de |'affection longue durée reconnue (AFFECTION EXONERANTE)

ESOMEPRAZOLE (magnésium) 40 mg cp gastroresis (INEXIUM)
1 comprimé par voie orale 1 fois par jour, pendant 3 mois

Prescription SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée (MALADIES INTERCURRENTES)

Professeur ALBERT

professeur 5604
Chirurgien CerV
Groupe Hos®!

ou evammmmgr

92200 Neuilly-5uT g:g;:n
0749
1803330201
’ RPPS: 1.0001570638

Exemplaire a4 conserver

Médecin membre d'une association agréée par I'administration fiscale acceptant a ce titre le riglement des honoraires par carte bancaire ou chéques libellés & mon nom



