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

‘

Conditions générales :

" Le cadre réservé i I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en serie,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuille dd
soins,

Pharmacie :

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

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

Radiclogie 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 imédicale pour toute demanoe de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle,

Optique :

"  U'oprdonnance du médecin prescriptus. et la facture de I'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins.

Rééducation :

"  U'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 2 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.

"  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 6f

mois. ]

Adresses Mails utiles l
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

(=]

. pec@mupras.com 2
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['Herloge
Casablanca 20000 - Tél : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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MUPRAS  Deéclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 0 W19-495456 g
& d’Actlions Sociales N Cﬁ/

2 N A 4 / L/
de Royal Air Maroc /L ) E L”Pc;.' J GE
&8 Maladie Dentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule ;% 1bw ~ SOCI6té 1 : '
Actif O Pensionné(e) (O Autre e
Ko B B s Fall, A{a.m:'z Pt

224 476L. e
12 chl C?My..[ ..... A.... WV?'; .........................................................

Date de naissance :

Adresse i
dé?é’;f 218233

Cadre réservé au Médecin 3

LJ

Date de consultation : - \‘L\ A %A cgwi._h

Nom et prénom du malade : $ \ L&&

Q Comoint

e

Total des frais engagés : Dhs

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

) Lui-méme A , Q C] Enfant
Nature de la maladie : ({\‘\ AN e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : TSR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris canpai e de chiause relative a la protection des données persannelles.
Fait 3 s J\ﬁ;fﬂf L\ﬁ e Le: .’,.S ...... ¢ N A
Signature de | adhérent{e)(/j‘ o

VOLET ADHERENT ¥ f““-m

Déclaration de maladie Ng W19-495456

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

R
; Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e adhe ;
réclamation ultérieure. o adhérentie) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Dzts de dépdt :




Cachet 3‘ 5'9“““'" du Madscm Le praticien est prig de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant ls nature des S0INs.
= attestant le Paiement des Actes
Pl Ty i importare
f\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
- Dents Nature des me: [ | | | | ]
r e Traitées Soins Conffichmi
COEFRCIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
e : 1 ] D'EXECUTION
Cachet et signature du Déslgnmm des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———————
H CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Sains AM PC M 1V des Honoraires e | Tizsay
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Rt
Fonctionnel, Therapeutque, nécessaire a |s prafesson -
: .
DATE DU
DEVIS
N —
VOLET ADHERENT
: : : DATE DE
7 ‘ LEXECUTION g
- * Il est entendu gque le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



Dr. Tarik BENJELLOUN | O8> 9 Gyl y5isudl

Psychiatre (C.H.U de Reims) daliall g dawudill uab.ay JsSJLml
Psychiatre des Hopitaux de.France dalindl g dasdlll 4ol 0¥l ouadis Gl
Ex Médecin-Chef de Pdle : A
Pole de Santé Mentale et Ctdlogie e Lo il ol
dans le Calvados ™ QJ ; ol iy s
Ex-Psychiatre 4 I'Institut Thérapeutique Olaayl g Lliall y Lowuiill ol 1aY1 L3
Educatif et Pédagogique (.T.E.P) e Th e salilISIL
dans I'Orne - ol y
S Loandatll ola Yall o pawadie Lub
Ex-Psychiatre Adultes et Enfants au Centre Saeslsten ’ Gnike
de Médecine Physique et de Réadaptation IGM\*’R) (L) 05

dans I'Ome JULY! 5 LS a3 agas (54 acadie cails
Ancien membre du réseau de |'obésité ; z
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PHARMACIE ORLY 4
v ¥ AZOULAY-IBGHEI Caroline

d> ORLY SUD 190

A
- .

91550 ORLY AEROPORT

Identifiant : 91 2 01382 8

Email : pharmacieorlysud@gmail.com

rue Essouror

00000 CASABLANCA

FATKI ABDELAZIZ Abdelaziz

Banque : Credit agricole ILE DE FRANCE
IBAN : FR7618206002176026546957466

Justificatif de vente n°® §203 du 15 décembre 2019

Code Désignation % TVA| PxUnit. TTC € Qté| Montant TTC €
3400933727369 TERALITHE LP 400MG CPR SEC 60 2,10 6,99 3 20,97
HONORAIRE DE DISPENSATION 2,10 1,02 3 3,06
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 2,10 0,51 1 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 2,10 2,04 1 2,04

Taux % Net HT € TVA € TTC €

2,10 26,04 0,54 26,58

Total 26,04 0,54 26,58

Part Principale € Part Assuré € 26,58

Part Complémentaire €
Net a payer 26,58 | euros

PHARMACIE ORLY 4 - SELAS au capital de 63200 € - RCS 438647448
SIREN 438647448 - N" intracommunautaire FR04438647448
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