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

~onditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

s 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

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

“harmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Jptique :

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

Rééducation :

s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute dermande de remboursement.

»  La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

faladie 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.

Adresses Mails utiles
’ Réclamation : contact®mupras.com
' Prise en charge . pec@mupras.com

' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personne!

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Cacahlanca 20000 - TaAl - T

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
o 29 99 78 18 - www miiinras com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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¢ de Royal Air Maroc

Maladie
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Matricule ........£ 5.

O Actif wnsi{mné[e]
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Date de naissance '/[ dir="d0, WA

Adresse eop
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Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : / gt
Nom et prénom du ma/
Lien de parenté :
Nature de lamaladie ;. ... B S e i s e R e e S T—— o=
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | . iiiu..i...wpmeweveim b eneeeeeeees Yo amsseaninaaaiy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren‘sa;gaﬂ‘-lenhs sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle 7 0 wane )

J'atteste sur I'honneur I'exactitud des enseignements.-portés-sur 1d présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnalssance de}jaﬁla rei ?E a Iéa protection dés données personnelles.
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XTI Assurance
Maladie

assuré social SLAOUI FRANCOISE
n°® de Sécurité Sociale 2 41 08 76 540 053 84
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Pour tout contact, écrivez a votre caisse directement CPAM d'INDRE et LOIRE Cité administrative Champ-Girault - 36, rue

Edouard Vaillant

i i t te Ameli
depuis la messagerie de votre compte Ame| 37035 TOURS CEDEX 9

MME. SLAOUI FRANCOISE

45 BD GANDHI

RES YASMINE ESC D 2 ETG

99350 CASABLANCA 20370 MAROC

Voici le détail des versements vous concernant pour un paiement du 02/03/2020

Le remboursement des sommes que vous avez avancées est d'ores et déja effectué sur votre compte. Ces
informations n'ont pas été transmises a un organisme complémentaire. Si vous en avez un, pensez a lui

envoyer ce relevé et conserver une copie.

vos remboursements de soins

montant  base du montant

dates nature des prestations payé rembours. taux versé

pour FRANCOISE né(e) le 13/08/1941

maladie

réf 2011 2005802500912
24/02/2020 PANSEMENTS  (PaN) 17,70 13,96 60 % 8,38
24/02/2020 PHARMACIE (PHT7) 40,84 40,84 65 % 26,55
24/0212020 HONOR. DISPENS. (2 HD7) 2,04 2,04 65 % 1,33

franchise (z FrH) " 1.00
24/02/2020 PHARMACIE (PH7) 21,00 21,00 65 % 1365
24/02/2020 HONOR. DISPENS.  (HD7) 1,02 1,02 65 % 0,686

franchise (FrH) " -0,50
24/02/2020 HONOR.DISPENS.REM  (HDR) 0,51 0,51 70 % 0,36
24/0212020 HONOR.DISP.AGE  (HDA) 1,58 1,58 70% 1,11
24/02/2020 HONOR.DISP.SPEC  (HDE) 3,57 3.57 70 % 2,50

maladie

réf 2042 2006280003412

A noter :

Pour les prestations figurant ci-aprés vous n'avez pas réglé directement votre professionnel,

les participations forfaitaires, les franchises ou les majorations hors parcours coordonné n'ont donc pas été payées.

C'est pourquoi elles sont prélevées de maniére différée sur ce remboursement.
25/02/2020 PHARMACIE pour FRANCOISE né{e)le 13/08/41 (2001694017) -1,50
201212019 ACTE TECH MEDICAL pour FRANCOISE né(e) le 13/08/41 (1907232657) -9,65
19/11/20189 CONSULTATION SPE. pour FRANCOISE né{e)le 13/08/41 (2000187008) -9,20

MAJO SPECIALISTES pour FRANCOISE né(e)le 13/08/41 (2000187007) -0,80

le 02/03/2020 : 31,89 euro(s)

(1) Les participations forfaitaires et franchises constatées sur ces actes sont déduites du montant remboursé dans la partie « Vos remboursements

de soins » ou le seront sur vos prochains réglements.
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c i Lo . § , L auméro de facture (feculiatif)
& euille de soins - médecin

& Arl. R. 161-40 &t suivanls du Cods de la securité sociala
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pansions militalres dinvakdité et des victimas de la guerre

hite

PERSONNE RECEVANT LES SO
nom ¢t prénom
tnomt de famille (e naissancel suivi du nom m:m (fac Tliaitf et Sy a livwl)

puméro d'immatricolation J/ A O 8 % ‘(4
cenle de Vorganisme de rattechement

date de naissance en cas de zﬁ.\'pt'l'!,\'t' d'avance des ﬁ'ﬂi\
: ta remplir par le médecing
ASSURE(E) a remplir si la personne recevanl Tes soins n'est pus lassurele))

nom et prénom
{nom de famille {de naissancel suivi du nom d"usage (focultatf ¢ il y o lien)}

numéro d'immatricalation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR PHILIPPE MARTINETT 39 AVE DUQUESNE
—— CODE DE PORTE : 6923b
CONVENTIONNE
75007 PARIS

MEDECIN REMPLACANT
nom el prénom

=> 751465436 001 11 0 01 n°AM

dl:mmmf de coordination
de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

identifiani

ADIE (si evondration du ticket modéraienr, cocher une case de la ligne suivanie) SOINS dispcnséa an titre de art. L. 213-1
(cf. la notice aw verso : § précédé de ="
acte conlforme av protecole ALD action de prévention amire et les recommandations importanies)
accident cuusé pur un ters : non out date
MATEMEEE S oo s b s iale s 2R prisumée de début de grmm ou date d'necouchement
AT/MP numéro ou “date
si vous &tes le nouveau médecin traitant cochez cetie L.MM
sile pahcnl est envoyé par le médecin traitant, compléte ci-dessous
nom et prénom do médecin :
(s'il me l'est pas, cochez une case de la ligne suivanie)
acces direct spécifique urgence hors résidence habituelle miédecin traitant remplace accs hors coordination
(vi les actes sant soumis a la formalité de l'accord préalable, indiques la date de la demande : )
2 . Lr06 auues ams frais de déplacement
dates des codes des = CNPSY K, Cs mﬂrﬁh i D@ LE
Bcleh -, = yys elements de mnﬁcanon 0 5 3 :
B yNpSY CCAM : iés M.B nbre  montant®

ol

MONTANT TOTAL
en euros (142+3)

*assuré(c) n'a pas payé la pan obligatoire I"assuré(c) n'a pas payé la parl cemplémentaire

signature du médecin
ayant effectué
I'acte ou les actes

impossibitiié
de signer

Quiconaue se rend coupable de ltaude ou do fausse déc}
atticle L 114-17-1 ducode de & sécurltd wniﬂei
Lesa informations figurant sur celte In.mna ye

En application ds la ol du § janviar 1978 madi Vourrpo it 38 commanieation d Lef, e cus Schde

d'sssuranca maiadie.

Hicles 313-1 & 313-3, 433-18, 441-1 et suivania du Cada pénal,

gux fing de ran n..:...sarr,en't el de contrdie.
cation n vous adrsssant aupeds dz votre crganisma

FSM 012011 S 3110j




@ IEULHE U suilns i
pharmacien ou fournisseur
Ant. R. 161-40 et suivants du Code de Ia sécurite sociale
At L. 2821 ddn Code des pensions milicaires &' jovalidied ¢t des victimes de Lo guerre date

PERSONNE RECEVANT Jes SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom ef prénom” est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prenom g AT FRAMCOTSE

(nom de famille (de naissance) suivi i nom d'wsage (ocultatif i s'i v a licu))

4§ 06006

0 444Q0% !
N1 1069'05‘

numéro d'immatriculation

5 4100876540053 84 371 Com TOUR e de I'Ggarsmilde EttdChertdn €
date de naissance cas de dispense d ‘avance des frais

i3081 94 1 (it remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si fu personie recevant les soins “est pus assuréfe)) Ie fournisscur)

nom et prénomgt OUT FRANCOTSE

(nom de famille (de natssance) swivi du o & usage (facultatif ¢t s'il ¥ a liea))
numéro d'immatriculation

ADRESSE de L'ASSURE(E) 2410876540053 B .

=

o] o ey S ERE : D) » AT SRl Ok & . A LGkeld
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATTON de Ja SIRUCTURE

ffa %QF“_\IGQ%EE BRIEE;EB%IEI) PHORMACIE  MESHARD

7HEO07 PARTS 752038185
Tal 3 01.47.683.5%.82

LRAOGAAETAPREMPLACANT

nom el prénom ~
e dispositif de coordination
identifiant de soins - réscau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il excree

nom et pr&“anQRTIHETTI PHILIFRE
identifiant 1O 000

CONDITIONS de PRISE en CHARC
date de la prescription médicale s 40B2R 0820

raison sociale

n® de la structure
(AM, FINESS on SIRET)

‘T de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de V'accord préalable (le cas échéant)

MALADLE {51 eagigisiton di feaes dioderateur, cosches une case de-la ligne suivanier: | SOINS dispensés au titrede V'art. 1, 2121
X (cf. la hotice au verso : § précédé de ™"
acte conforme au protocole ALD action de prévention auire ot les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non . oui date
AT/MP numéro ou date

RODLL G ef PEESNTATIONS DELIVREY

PHP<34009388739 7 1 @60 200 2.0 REPEVAX Suss ini Ser/i

HD? i .02 i.02 1,02 Honoraire de dispensation
PH7 3400931358569 2 P0.42 20.42  40.84 PYOSTACINE 500mq Cpr pesé
HD? 2 1.02 i.02 2,04 Honoraire de dispensation
paN 1321982 1 13.% 17.70 17,70 Pansesent hvdrocellulaire
HDR i 091 0.51 0.51 Honoraire de dispensation
HDA i 1.58 1,58 1.58 Honoraire de dispensation
HIE i 3.9 3.57 3,57 Honoraire de dispensation

—_

flontant primairve : 54.54 MONTANT TOTAL 8826 Fontant autuelle : 0.00
nE— Hontant gssuré : 33.72
I"assuré(c) n'a pas payé la part obligaloire ["assuré(e) n'a pas payé la part complémenlaire
impossibifité
signature du pharmacien PHARHACTE  HESNARD signature de g dtpo!iiam‘l'
on du fournisseur 'mssuré{e)

Quiconque sa rend coupabla de [rauda ou de lzuase déclaration es! passible de pénaiités Tinanciynes, d'amande at/ou d'emprisonnamant farticlesMd13-123 73, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,
artiole L. 114-17-1 du code de la séourité sovlale).

Les informations figurant sur calle faullio, y compris la détall des sotes 6l des prestations servies, sonl dastindes & votrs organieme d’assurance maladla aux fins de rambouraemant at da contrdle.
En application do la lol du B janvier 1878 modifide, vous pauvez obtenir la communication des informations vous concernant at, le cas dahéant, leur ractification en vous adressant auprés de votre

organiame d'asgurance maladie. P BARLERIN - Ucanss Ediion 0272019 FSPHF 10-2014 S§3115h




