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 praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d4
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie 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 I'opticien sont & joindre a 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 renseigné sur la feuille de soins es
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 :

*  Lladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois.

Adresses Mails utiles I

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  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 donné

a caractére personnel

MUPRAS :(

MUPR *\S Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-813781

O Maladie DDem:aire DOptique OAautres
Cadre reseryé giherent (e) \
Matricule - - Société -

() Pensionné(e) ) Autre :omeummommmmmrmmsssssssstisssmsrss

; i . )
Dale de NAISSAMECR [ o tereerrer ettt s as sttt s se st st snsas s ssssnsasassnsnsssnasesnfnenaksnesesssras astfe g onscesssgfbonrarreene

ﬁ\ Actif

Nom & Prénom : =

. pgmgapcj& S

2 Cadre réservé au Médecin ~
[=]
o Dodgteur C. GUIRAUD
u Cachet du médecin :
o
<
= 8/2 £30 AN
o Date de consultation : (/ 43 43 Fax: 04 30 78 60 39
=
= 8 APE 86102

no. Nom et prénom dy malade : ‘Jhluﬂﬁﬁ Wm EN =k leks - Age:-
5 Lien de parenté : i O Luu-mgme ) Cohjoint O Enfant
c n
o Nature de la maladie :-v--H%\OL Mm
m . : .
R En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = f-f
b e
[=] - LLUG
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensagnements sous pleonfidentiel a I'attention du
< médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative  la protection-des données personnelles.

Fait & - " ® | T —— / Y A
Signature del adhérent(e}

3 VOLET ADHERENT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé z ‘ i
,Actes Actas , Ceefficient des Honoraires :

XL, G o

A}CS.UP.C e R D B

asteur €|

EINESS - 340

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

z joindre les radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique er

de prothéses ou de traitement

naiquant

a nature de

6 S0In

canaiaires, ainsi que le bilan de I'ODF

I Nature des

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

p: 1 | 1 |
SOINS DENTAIRES P | cotficiers, | MP:LLLLL 1111
Traitées | Soins |
0739 T B E—
E : 8610Z | e
; CCEFFICIENT
T DES TRAVALIX
H BT
A
O s X MONTANTS | )
< o | DES SOINS
Dt—1— » 0 : !
' ' [ DEBUT
OR o DEXECUTION
’ T | | e —_—
= 2 |
E ‘ ~
! FIN
D'EXECUTION
e S — =
L
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIENT
T p—— DES TRAVAUX
. 000 000000
H e p—
SR DES SOINS
ol (Création, remont, adjonction) .
“——1 G :
: DATE DU
\ DEVIS
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. DATE Df
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Fondation Charles Mion - AIDER Santé | | Id. utilisée [USEERIIOEIS

INS non signée

Saint Jean de Vedas UAD - 340024553 | | Nom de naissance NASR

1, place de I'Europe Prénom(s) de naissance | MOUNA

34430 ST JEAN DE VEDAS Date de naissance 12/02/1979 | Sexe F
Tel.: 04 34 114327 Fax:

Email : Lieu de naissance (code INSEE) I 99999

N° matricule INS [

Médecin référent : GUIRAUD Cecile Messagerie sécurisée de lusager -

Techmque Hémodiafiltration en I|gne [CTpre IZ]F’OSt |

Concentrés : Acide : SW 813 BIDONS 4.7 L

Séance d'hémodialyse du 08/08!2023 a 8h00 I Hidentite verifice

e IV

Temps de dialyse : 04:00 h _— — Na : 140.00 meq - K : 3.0 meq - Ca : 1.50 meq - Gluc. : 1.0 g/L
 Générateur: (o2 Slo N° Test : [_] | Bicarbonate : CART BIBAG 650G 5008
Poste n° : Poste_06 . Dialysat : |
Dialyseur : DIALYSEUR FX50 | Na: 140 mmol/L - HCO3 ’3‘4 - Débit : ml/min - Temp : 36.5 °C
Débit sang : 250 mi/min UF Max : ml Profil UF : Profil Na :
Départ : FRAXIPARINE 1900UI AXa/0.2ML SER (1900UI AXa) Na départ : mmol/L Na Fin : mmol/L
o E o 3 , -
Avant Aprés |_ _ Transporteur : - Tel : l
Heure =4 (o || Heure | /u‘*_@% [9755 Oece O 1F O cuidage [pes k1 ClAutre
Température | 3‘3 E ‘Température | :)_)< ) Taille : cm - Age : 44 ans
Poids Y Poids i jO ’ Poids sec : 50.0 kg IMC : 0.0
TA Couché TA Couché Poids a perdre :
JU*J‘ 5 4 .M\ \ ?\ Prélévements o
TA Debout TA Debout ' qh 4\-'\% = A A
Pouls Couche | Yo Pouls Couché | 0> - tro
e n
Pouls Debout | Pouls Debout | Avant L_J D Pendant I__] Apres L._J

IPOlds de fin de séance précédente : kg |

Abord vasculaire  Type d'accés : FAV Anastomose : Radio - Radial ' Site : DroitArt. :
Biponcture Vei. :
ﬂ Examens Abord Vasculaire
raitement |ntrad|alyt|que 7
Heure Poids | T.A. F.C. : PA : PV PTM  Débit sang A UF Horaire = UF Totale
hh:mm . Kag ‘ mmHg _ /mn ' mfn__ﬁg ' mmHg | mmHg | mi/mn ml | ml
) s | aca | 426 | 3 =
,Cg LO___ O@ ,JJ_I‘.YL 9& e 4 _'Tirl3. 6D | Z’Z(: i 9;! _)O-}_,. .
0% | o[ f2 | ﬂ’o - Ps | 9 | Ss | % | 203 | US
_,(I/Ithgi ‘IIGS\‘ :}6 | 6)0 \.—- QS | /{39 ) ‘Tsj | w | = | /bg)- !
‘ | I R | ) | ) | |
e | BESRE, o | - - | U |
SEESSC S = e T ) | = ""__ - = e |
g Mo39 DAY -5
Restitutionﬂ Bonne [] Moyenne [] Mauvaise volume de restitution : 0 ml

KtV :Jél_ S‘J Volume infusé,;{—_’:‘]'[ilres Volume sang total traité : %SI Litres

Recirculation : | | %

Recommandations médicales : UF Max sur 4h: 2kgs _—
ARN Hep C a faire ce jour

¥

IDE Branchemem YM I\J

Reconditionnement du poste de dialyse

lMedecm {

Athénéa™, édité le : 07/08/2023

IDE Débranchement : +1407)
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Madame NASR Mouna

FACTURE PRO FORMA-220801

NATURE ET PERIODE DES SOINS :
Hémodialyse en UNITE D'AUTO DIALYSE
Période : du 08/08/2023 au 08/08/2023

Grabels, le 02/08/2023

Facture acquittée le

|
Madame NASR Mouna u 8 Au'" 2023

Bénéficiaire :

DESIGNATION Qte Prix Unitaire | Taux Montant
SEANCES D'HEMODIALYSE A SAINT JEAN (D13)
- Unité d'Auto Dialyse 1 25359 100 25359 €
dates : 08 AOUT 2023
- Consultation (€5 MPC) 1 25,00 100 2500€
(1) 278,59 €
* Cette somme ne tient pas compte des actes susceptibles
d'étre effectués en sus de lo dialyse
Anne-Valérie BOULET
Directrice
(1) SOMME A ACQUITTER par : P Q
- cheque certifié par votre organisme bancaire ’ !

- Especes
- Virement : FR76 3000 3014 3000 0372 6191 013

Une facture acquittée vous sero expédiée aprés réception de votre réglement.



