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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre ala feuille.de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La 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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

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

ducation :

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 a joindre a la feuille de soins.
htaire : ‘

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 &tre jointe & la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 056736

MUPRAS

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

U Maladie ODentaire (JOptique 4 —ElAutr'es
Cadre réserve a I'atzhérent (e) £
c
Matricule ..........2X%.... . AL 7 DU Société : ........ QA/\’\ ............. %%qu« .....

O Actif (J Pensionné(e) serampnrepipansnansansnme s R T R R e

Nom & Prénom ..o r VV[ Ly%/( //( *’4/\
Date de n%&.ance ................ .,/_?/L‘\ {...;(,2{,7,,7)” ....................... , ........ SR G hant .........

Cadre réservé au Médecin ~s 4

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v A ok cuvaussrasssnpnanasnas
Nom et prénom du MAIA0E ... .....ooiiriii i T
Lien de parenté : O Luiméme (] Conjoint (1) Enfant
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : .........cciiuiereeiirosmeeeasnseeee e e s e s s e s sbesn s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur '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.

Faita:. T — . Lossomssmiies
Slgnature da I'adhérem:[e] ...........................................

VOLET ADHERENT 1 )

Déclaration de maladie N9 P 1 9"0 5 6 7 3 6 : ~

o

Mamcule . I

Nom: de:l adhsmm:[a] i
Tutakdes frais engagés ..................................
Date de gépit;....o...c.oitusBdennanncnicesnreeeenees

'l
>

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
I ACTIVER'LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d

rééducations

. 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 €l

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

aractere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

B I &

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :-- bl

D Lui- meme

S O W 4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté

Nature de la maladie : -

medecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conf d-.’-‘ub-,)‘r:"nr!‘m‘:..né' les renseignements=sous plconfidentiel a I'att

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renséignements pertés sur la présente déclaration. Je

avoir pris con\nalssance de la clause relamgra la prmectnon des dﬂnnpespersonnelle .
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PHARMACIE DU TRIANGLE *

A BATAILLIE ISABELLE ,
2 AVENUE DE FRIEDLAND
75008 PARIS
France

_L

N¢ SIREN : 835367277
N° TVA intracommunautaire : FR15835367277

Code NAF : 47732

N° téléphone : 0145611780

E mail : pharmaciedutriangle@gmail.com

Caisse : 01 Opérateurn® 2 IF

TMOULIK Fatima-Zohra

64 bd Garibaldi

75015 PARIS
France

Tél. :

Facture n®° 121164 du 28/07/2020 - vente n° 120072800142 - FSE n° 42171

. Montant Net | Taux
Code Désignation Qté P.U.HT HT TVA Net TTC
37001 1140026 9 |ZYTOLIA STICK 3G 60 3 21,706 65,12 5,50 68,70
34009 3496591 3 |SPIRONOLACTONE 50MG BIOG CPR SEC30 3 3,026 9,08 2,10 9,27
HONORAIRE DE DISPENSATION 3 0,999 3,00 2,10 3,06
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
Totaux 6 77,70 € 81,54 €
L]
Taux de Montant | Montant
TvA | NetHT | "qya TTC
Banque: CREDIT AGRICOLE IDF 2,10 12,58 0,26 12,84
IBAN: FR76 1820 6003 8765 0480 8258 507 5,50 65,12 3,58 68,70
Totaux 77,70 3,84 81,54
Part principale Part assuré 81,54
Part complémentaire Net a payer 81,54

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

Réglée en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 28/07/2020.

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. Si les frais de
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE DU TRIANGLE - SELARL au capital de 100000

835367277




Docteur Christian Jamin

Gynécologie, Endocrinologie, Médecine Interne N°RPPS
Ancien Chef de Clinique, assistant des Hopitaux de

Paris
169 bd Haussmann 75008 Paris
Tel/ffax:0173731178

Conventionné secteur 2 751 437534

docteur.christian.jamin@gmail.com

RPPS 10000303528

Paris le 28/07/20
Tmoulik Fatima Zohra
Zytolia

Un par jour a jeun
Aldactone 50

Un par jour

6 mois




SPIRONOLACTONE 50 mg

LISTE 1. UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE"

SPIRONOLACTONE
BIOGARAN® 50 mg,
comprimé sécable
+ GROSSESSE

DANGER

Ne pas utiliser
chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d‘alternative
[ thérapeutique

TENIR HORS DE LA VUE
ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

[

3400934965913




SPIRONOLACTONE 50 mg

LISTE 1. UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE"

SPIRONOLACTONE
BIOGARAN® 50 mg,
comprimé sécable
+ GROSSESSE

DANGER

Ne pas utiliser
chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d‘alternative
[ thérapeutique

TENIR HORS DE LA VUE
ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

[

3400934965913




SPIRONOLACTONE 50 mg

LISTE 1. UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE"

SPIRONOLACTONE
BIOGARAN® 50 mg,
comprimé sécable
+ GROSSESSE

DANGER

Ne pas utiliser
chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d‘alternative
[ thérapeutique

TENIR HORS DE LA VUE
ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

[

3400934965913




ZYTOLIA®

Denrée alimentaire destinée a des_firfs
médicales spéciales. -
Food for special medical purpose.

ACL 1 3 700 1M 400 269

3'7001117400269

Date de fabrication




ZYTOLIA®

Denrée alimentaire destinée a des_firfs
médicales spéciales. -
Food for special medical purpose.

ACL 1 3 700 1M 400 269

3'7001117400269

Date de fabrication




ZYTOLIA®

Denrée alimentaire destinée a des_firfs
médicales spéciales. -
Food for special medical purpose.

ACL 1 3 700 1M 400 269

3'7001117400269

Date de fabrication




CARTE AME)\‘

A000000025010801
AMERTCAN EXPRESS
LE 28/07/20 A 17:51:14
PHARMACIE DU TRTIANGL
75008
PARIS 8
9494148299
—————— 04506100~
BO342AB29CDIACS6
fin ——/~/~-
001 000005 16 C @
NO AUTO: —-———o
CONTROLE CODE EFFECTUE
MONTANT :

81, 54EUR
DEBIT
MERCT
TICKET CLIENT
A CONSERVER




CARTE BANCAIRE
BANQUE POPULAIRE
A0000000421010

R

LE 28/07/20 A 17:33:13
JAMTN CHRISTTAN

75 PARIS 8

5863373 3485078490009
18707

HiR#EAERERFRO230 ¥

BC8C1C9430164496
001 000012 77 C @
NO AUTO: 362652 H
MONTANT :

100,00 EUR
DEBIT

TICKET CLIENT

A CONSERVER
BANQUE POPULAIRE
A BIENTOT



