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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
50iNS.

Pharmacie :

= 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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
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 est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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 6

mais.
A

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
D Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

-

; pec@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

3 caractére personnel,

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Taél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé g l'adhérent (e) ==
Matricule :.... 37 ). g ............................. L e T T P o
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Nom & Prénom :..............,
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hscvanan e
Normiiet prénan du MElBEET. . s ima s sz OB o st
() Enfant

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :

Dans le cas o 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 & la protection des données personnelles.

FaIbE i ocinsissisisaiismsmssinmnsinsssnsneass L
Signature de I'adhérent(e) :...............cccooviiiiiniieee
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Déclaration de maladie NQ Plg' 0 8 9 1 3 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
AlEton GEANGUNS. Nom de 'adhérent{e] :.......ccccoecenerinrrirmmmaseasnee
Total des frais engageés :......c.ccooeeeceiicieeennnns
Coupon a conserver par I'adhérentiel Datado daniBE . ... oo m dl o S




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

]

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre la feuille d
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.

Radiologie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes & '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 :

®*  |'srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant je début des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre ala feuille de soins.

Dentaire :

®  Ep cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® {2 facture daoit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. B

Adresses Mails utiles 1
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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Nom & Prénom -

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Médecin
HO

Cachet du médecin :

Date de consultation :

A1[P% | DI

gume Do int
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En cas d'accident préclser les causes et CIFCONSTANCES [ rroivmmmmemssssttbnsssseasssd

Age;.. asbbigaessns
] Enfant

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie @

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel & Iattention du
médecin consell de la Mutuelle

—

Fatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissam:e de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de I'adhérent(e)
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Gestion du patient - MME Muriel ROCCHI Page 1 sur 1

CCAM Dossier CE Dossier HO Patient

Saisie des actes Aide au codage Interrogations

Facturation de I'activité libérale

Informations praticien
Praticien : M. GAUCHER David - Code ADELI : 0671095404
Régie :
Service : 2405 - OPHTALMO. NHC
Tiers payant : Non - Type encaissement : PRATICIEN

Informations patient

ABOUAISSA Mohammed né ABOUAISSA le 26-03-1951

NIP : 2745163 N° dossier : 247796429 1
DateE/S: 11-02-20 / - UF : 2092 - Opl
Modifier Liste des actes fac

Informations facture
Tiers payant : Non

Date Code Base de remboursement Montant honoraires
11-02-2020 CS 23,00 € 70,00 €
Créer Modifier Supprimer Liste des encais:
Informations encaissement
Montant total des honoraires : 70,00 € Facture soldée : Qui
Date de paiement Mode de paiement Montant encaissé
11-02-2020 ESPECES 70,00 €
Total encaissé : 70,00 €
Reste a payer: 0,00 €

Professeur David GAUCHER
PU-PH
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
Nquve! Hépital Civil
Service d‘Ophtalmologie

Tél.: 03695502 7¢ - F
0-Fax:03
N° RPPs 1000157422 gg 55 18 48

http://hux86:2080/gestion_patient/index.jsp 11/02/2020



numéro de facture (facultarif)

@D feuille de soins - médecin

| Art. A. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale A
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité el des victimes de la guerre date .A Q2 % b

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE CCEVANT LES SO[E (la Jigne(\ nom et prénong)” est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et préno %9\\ A..\ SQ ' GR

(nom de familld (de naissance) swivi du nom d’usage (facultatif et 54l y a lien))
numeéro d'im*natriculatiun
cade de 'organisme de rattachement
date de naissimce i cas de dispense d’avance des [rais
. (@ remplir par le médecin)
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assurdie))
nom et préna
(nont de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et 5%l v a licu))

numéro d’im*:nalriculmion
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

PROFESSEUR DAVID GAUCHER \ NOIWUWVEL HOPITAL CIVIL - SERV. D'OPHTALMOLOGIE
16 OPHTALMOLOGIE 1 1 F:LACE DE L'HOPITAL
BP 426

CONVENTIONNE HONO. LIBRES

6?0@1 STRASBOURG CEDEX

MEDECIN REMPLACANT |

=> 671005404 003 33 1 15 n°AM

nom et prénm}i

. Vaispiosiif de coordination E : i

identifiant | | de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suwivante) 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 auntre et les recommandations imporiantes)

au‘idt‘r«* causé par un tiers : non oui date

MA'I‘E’&{NITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/M I-{ numéro ou date

si vous étes I nouvean médecin traitant cochez cette case

si le patient gst envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénpm do médecin :
(s'il ne lest pus, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct s[;}éciﬁquc D‘ urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé accés hors coordination

ACTES EFFECTUES

(si le§ actes sont soumis a la formalité de 'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
& eics autres actes ] “ frais de dEplacement
] 1 5 '
dates de codes des 2 cWPsY | . (K,CsC.R) st | 1 o ik
act actes £ Vs éléments de tarification ORORAHE o - ) . LK.
3 VNPSY CCAM facturés =MD nbre montant®

/uoﬂ(mo R o 16E
|

"assuré(e) n’4 pas P“#dﬁ A

Sigm:uf? d::.‘ . : idyital Civil signature de impossibilité
ayant effec tal . L ey
I'acte ou les a Tg pijtalmologie _l mré(e) e signer

compris le détall des gctes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de 14 lol du B janvier 1978 mddifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous congernant et, la cas échéant, leur rectification en vous adressan! auprds de voire organisme

d"ansurarice maladp. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 31 10]




