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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

s 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande 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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
e,

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '+
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

>Z]Maladie ODentaire

Cadre résepvé a I'adhérent (e)

Matricule ............ I,({r[z/ ....................

O Actif

Déclaration %

M22- OO0

)
<« ([DoOptique v/ \~"  OAutres

D Pensionné(e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD [(JALC™ Rathologie, . 2 e,

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEAMOES : .ot eaeie e eenee s s e s s ees e saeseaeeeeseenes

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aissdnfie de la clause rejativg a la protection des données personnelles ]

Le: @\ /ON. L. ALLY.

Signature de l'adhérent(e] :...... ‘
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§ A\ ) Centre Ceeur & Santé
Bernoulli

FACTURE
Echocardiographie d’effort

Je soussigné, Dr KAMAMI Iris certifie que Monsieur DAOUD Nabil s’est acquitté de la
somme d’un montant de 230.00 € pour le réglement de son échocardiographie de ce jour.

Cotation : DZQMO002 + PAV

Le mardi 20 juin 2023

Dr KAMAMI Iris

SELARL - CENTRE CCEUR ET SANTE - N° SELM 789 - 841 312 531 R.C.S. PARIS
3 rue Bernoulli 75008 Paris - Tel : 01 44 69 31 92
www.centre-coeur-et-sante.fr



numéro de facture (facultatif)

D feuille de soins - medecin
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurit al
N° 12541 *02 Art. L. 212-1du lGm:le des peisill:w'sam:ﬁt;ues%‘liva?idﬁesgf%r; 3%(;:;25 de la guerre date Q_ ‘o) | fi ) 6 02 O GE 3
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ”T ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom D AouL D Nakd

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation

code de l'organisme de rattachement

date de naissance ‘ : 0y d AN q 6 3 en cas de dispense d avance des frais

(a remplir par le médecin)
ASSU RE(E) (@ remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e))
nom et prénom ; .
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)
e el et ol s RS e S el 2 w . & i
IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR FANON LAURIE 3 RUE BERNOULLI )
SELARL

03 PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

CONVENTIONNE HONO. LIBRES

75008 PARIS
MEDECIN REMPLACANT A —— => 751733858 00 3 31 0 03 n°AM

nom et prénom

iy — " ’ : dispositif de coordination
identifiant i de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

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 i
MATERNITE date présumée de début de grossesse ow date d'accouchement
AT/MP numéro W ou date
si vous étes le nouvean 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)
acces direct spécifique ‘!‘\ urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
e o 1 RSEREL ARSERERET S0 T o RCLagE o Riire s atiasE el L Lo e : frais de déplacement
© dates des pudeS des - L %“ enpsy . (K, CsC, R l?.gnlggijrdes 5 IR %
o actes S = e £ vVs éléments de tarification f: réses o ;e o
' ek s 8 " NNESY, S TGN R ©  MD. nbre  montant®
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assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire

- A S T ; e - g 7 Sl e
ey = ’ Vi et o T _—

Quiconque se rend coupable de fraude ou de faudge déclarption est passible de pénalités financidres, 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 sécurité sociale).
Les informations figurant sur cette feullle, y compris le™d#fall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.

En application de a lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance meladle. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 31 10]



