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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukbméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & 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.

Dptique :

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

Rééducation :

= Lentente prealable 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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.

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

) Adhésion et changement. de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la Ioi n® 0S-0B relative  la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données
caractére personnel.

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule
(O Actif (] Pensionné(e) D 10 = U

Nom & Prénom : 5&9 ......... %K\%L—L ... Date de naissance 7. 2. /6 )/ ‘fj,}‘{‘ ...........

Adresse :

Ot &£ 4/){ ). J‘g ........... Total des frais engages T.......ocov oo, Vo

........... L133.5 Societé : W

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : /

Date de consultation : %//1/)1,&—2144? e

#\;A.\. .....

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : Corhomt
1"&
Nature de la maladig :..................... = T I \.\ ...............................................
En cas d'accident préciser les causes Bt EIrCONSEANCES © w..oveovveevveeeeenen X Mool vt s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge relative a la’prdgection des données personnelles.

L83 mennensd 7 A Y R e

Signature de I‘adherent[e] ;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET. HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiemgni des#ctes

"3-';

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

achet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'OC

SOINS DENTAIRES

|
Nature des |

Dents -
; | Ceefficient
Soins

Traitées

[

ou du Fournisseur

e VAR N
BTN W o 5.

L

€

4 é

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du¥ Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Cceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@ fCll i ”(3 (]C S()i l]‘: numéro de facture (faculrarif)

- ‘ | yharmacien ou fournisseur
NGT‘IBBQ*OB ! '\: R inl—fillt'l suivants du Code de la sécurité sociale 2 1 4 8 0 6

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom ef prénom ZERRAD SAADIA
(nom de famille (de naissance) swivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
- numéro d'immatriculation
code de Iorganisme de rattachement

en cas de dispense d’avanci
(a remplir par le pharmacien ou

ASSURE(E) a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e)) le fournisseur)

nom el prénom ZERRAD SAADIA

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

Jraus

date de naissance 1

numéro d’immatriculation 9500

ADRESSE de L’ASSURE(E) TOT. AMC= 0,00
13 RUE DE CHATILLON 92170 VANEVS Tor. ass= 16,65

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

TRINCAL PHARMACIE TRINCAL
NARDES 55 RUE RAYMOND MARCHERON
=> 022117718 92170 VANVES

PHARMACIEN REMPLACANT . => 922017454 OP: TM
nom et prénom . . ——— e

— dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans lac
nom et prénom MEDECIN FICTIF | raison sociale

- = n® de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) 3519909

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

uelle il exerce

date de la prescription médicale b f b vy VG A e B INORMAL Qg lable (fe cas dohdant)

X 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 aufre el les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui date
AT/MP nuMmero ou date
=L o] PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
AIRRAS code labo déconditioaslivres FU  Mifactu  Livelle powties Sl e negs ke
Util. presc. Substi loc Date fin loc
PH7 3400934828157 4 2 6,03 12,06 BIRODOGYL CPR )
HD7 2 102 204 HONORAIRE DISP
HDR HDR 1 051 0,51 HONORAIRE MEDI
HDE HDE 1 204 2,04 HONORAIRE MEDI

PAIEMENT

MONTANT TOTAL 16,65
€n euros ’
I"assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
3 i ssibilité
signature du pharmacien PHARMACIE TRINCAL signature de ZERRAD SAADIA m&‘[-‘u;\l;’lﬂt'; i
ou du fournisseur I"assuré(e)

Quiconque se rand coupable 2 ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnemant (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
atticle L. 114-17-1 du 3 k i Ia)

Les Informatio [: - ompris le détall des acles et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursemeant
En application de la lol du B janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupréds de votre

organisme d'assurance maladie, FSPHF 10_2014 83115h

IMP. COSTE AUBENAS

_ adbes



