ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a la feuille de
50ins.

rmacie :

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 a l'ordannance 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.

tique :

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

ééducation :

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

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :

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

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

= Laradic-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 &tre 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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

ND 2 DABH b

Déclaration de Maladie : N° P19- 0016294

(O Maladie (JDentaire () Optique (JAutres
Cadr‘P; réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule Gdr}’j— ................................. SOCIBLE ..o —

O Actif (x) Pensionnéfe)
Nom & Prénom : &LA:::J;QJLAWJ .......... Date de naissance .. 2A4- 12/ 1942 ...
........ GolF. L _hﬂxiz’tvi:uv-«&%‘f*

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. L 2;‘,
Fata: L. AW ... T — Le/{z/'a.- ..... /2@2‘.

Signature de I'adhérent(e) :

Déclaration de maladie N? P 1 9' 0 0 1 6 2 9 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: . e v DERIELNE . s e s

sera nécessaire de le présenter pour toute , -

P R Nom de I'adhérent(e) :.........ccoeeeeeenreneecinennas
Total des frais engages :.......ccceeveercreiisrnnacs

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Datade'dépht =, . i i anni

VOLET ADHERENT B
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES~ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et M“"tﬁ'ﬁrf’?f&aﬂf‘:é *{ Cachet et;s) Fétur"e du Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient d gires 1< lajement des Actes
........................... &G | RS M o Important :
__________________________________________________________________ -/;f : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
......................................................................................................... DEIHFS Naturje dES Cmﬁicient
....................................................................................................... Tr‘altees Sa'ns
CCEFFICIENT
C - C DES OR DES TRAVAUX
SRS Pha‘rmamen Date Montant de la Facture
HA FONVAA TOPENSSRUTTS
01ofira [ 08 moms Jooo 4230
¢ = :
................................... 2 Tenaredina g0 [ LT MONTANTS
30JuN 2020 [ DES SOINS
TAL { QLANSE SR [ estatolidhios o S A
N° 92 2 019 732 R T :
, DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | I
Cachet et signature du Daté Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue : 5 Ceefficients des Honoraires !
[] \ L§ b_
PO’DJOCF):-;E ‘t\(fl'\__!!"[“FS J\O}l@ ,6‘2.2’ ................... A52’J¥ ...... T FIN
i it S AL S— BLUG P — D'EXECUTION
e ia Marne N
61;)/ .....................................................
M\#; Jl,(,}. .......................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o ﬂ".‘ .. ) ..... A‘m ................................................... ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
7 H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i adind foraend
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
Bl Soins AM PC 1M 1V des Honoraires Lﬁggzgg —
P C e = = ] 553
Centre d'Imagerie Médic le Aolc}. || Z Calvi oo A5 60 £ . a MONTANTS
Nord DES SOINS
Hauts-de-SeineNord [..2 | | | e - o
h. de Gaulle (Création, remont, adjonction)
32, Gde Rue C *y el N T (O A . Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professian
92600 ASNIERES | | || e B
a1 01 47033334 Lasissians e — DATE DU ;
DEVIS
VOLET ADHERENT = ) ——————
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
| 5
\




IMAGERIE MEDICALE

HAUTS DE SEINE NORD

92600 ASNIERES SUR SEINE

CENTRE D'IMAGERIE D'ASNIERES
32 Gr Charles de Gaulle

Tiers Payant AMO

1 Page [

Quittance

Edité le 17/07/2020

Cette copie n'est pas une piéce justificative de remboursement vis-a-vis de I'assurance maladie

Facture n°® 200702195 du 10/07/2020, dossier n°E2007040012

Mode :sécurisé

Radiologue: BENHARRATS Tayeb, N° Facturation 8921702874

Bénéficiaire
Nom - ALAQUI
Prénom : Mohammed
Né(e) le 1 31/12/1942
Rang 1
Qualité : 02-Conjoint
Code : 00100

N° Insee
AMO

Organisme
Centre
AMC

Assuré

: 2550399204321 70
: CPAM PARIS
01 751 8954
=751
: 36

Nature d'assurance
Indicateur parcours de soins
Top médecin traitant

Nom-Prénom médecin ayant orienté

: Maladie
:0
0

: OGRIN Florence

Récapitulatif

e o = = ——

OneManager-HEAD
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Docteur Florence OGRIN

Médecine Générale
Nutrition — Homéopathie

DU de Nutrition et Diététique Médicale, Hopital Bichat
Diplome de Thérapeutique Homéopathique du CEDH

751695115
10001477529

RENDEZ VOUS POSSIBLE SUR DOCTOLIB

Le mardi 30 juin 2020

M Mohammed ALAQUI

Faire : NFS, VS, Plaguettes
Cholestérol total, hdl-c, Idl-c, Triglycérides
Glycémie a jeun, hbalc

iono uree, Creatinine, cl creatinine
LBM BPO-BIOEPINE ASN|ERF

asat / alat / ggt 26 ave B
N 92600 Asniéres sur Soine
ferritine, tsh us tél. 01.47.93.72 31 fax 07 17.93 98 56

Bl CAUVL.&/.93, e r:,)
923800130

psat, |, rapport, serol hiv, hepa b, c

+ECBU

12 heures a jeun !

62, avenue de la Grande Armée
75017 Paris
Tél. : 0145740708
Fax : 09 70 06 76 31
Consultations sur Rendez-Vous
VEUILLEZ VOUS ASSURER QUE LE MEDECIN AIT BIEN RECU VOS RESULTATS !
En cas d’urgence : URGENCES MEDICALES DE PARIS : 01 53 94 94 94 ou le 15 (SAMU)

Membre d’une Association de gestion agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté.




(—' Docteur Florence OGRIN

%—--—"’/
Médecine Générale
Bio Paris Quest Nutrition — Homéopathie
DU de Nutrition et Diététique Médicale, Hopital Bichat
Dipléme de Thérapeutique Homéopathique du CEDH

751695115
10001477529

RENDEZ VOUS POSSIBLE SUR DOCTOLIB

Le mardi 30 juin 2020

M Mohammed ALAOUI

Faire : NFS, VS, Plaquettes
Cholestérol total, hdl-c, Idl-c, Triglycérides
Glycémie a jeun, hbaic
iono uree, Créatinine, cl creatinine | 0
asat / alat / ggt Stlsg ik :
ferritine, tsh us ~>~ -
psat, |, rapport, serol hiv, hep a ,b, c

FEBU

12 heures a jeun !

62, avenue de la Grande Armée
75017 Paris \
Tél. : 01457407 08
Fax : 09 70 06 76 31
Consultations sur Rendez-Vous
VEUILLEZ VOUS ASSURER QUE LE MEDECIN AIT BIEN RECU VOS RESULTATS !
En cas d’urgence : URGENCES MEDICALES DE PARIS : 01 53 94 94 94 ou le 15 (SAMU)
Membre d’une Association de gestion agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté,




Docteur Florence OGRIN

Médecine Générale
Nutrition — Homéopathie

DU de Nutrition et Diététique Médicale, Hopital Bichat
Diplome de Thérapeutique Homéopathique du CEDH
751695115
10001477529

RENDEZ VOUS POSSIBLE SUR DOCTOLIB

mardi 30 juin 2020
Mohammed ALAQUI
né le 31/12/1942

BOOSTRIXTETRA Susp inj en seringue préremplie Ser+Aig
( dtpc)

a faire par ide

62, avenue de la Grande Armée
75017 Paris
Tél. : 0145740708
Fax : 09 70 06 76 31
Consultations sur Rendez-Vous
VEUILLEZ VOUS ASSURER QUE LE MEDECIN AIT BIEN RECU VOS RESULTATS !
En cas d’urgence : URGENCES MEDICALES DE PARIS : 01 53 94 94 94 ou le 15 (SAMU)

Membre d’une Association de gestion agréée, le réglement des honoraires par cheque est accepté.
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Docteur Florence OGRIN

Médecine Générale
Nutrition — Homéopathie

DU de Nutrition et Diététique Médicale, Hopital Bichat
Diplome de Thérapeutique Homéopathique du CEDH
751695115
10001477529
RENDEZ VOUS POSSIBLE SUR DOCTOLIB

Le mardi 30 juin 2020
M Mohammed ALAQUI

Faire ECHOGRAPHIE abdo pelvienne

62, avenue de la Grande Armée
75017 Paris
Tél. : 0145740708
Fax : 09 70 06 76 31
Consultations sur Rendez-Vous
VEUILLEZ VOUS ASSURER QUE LE MEDECIN AIT BIEN RECU VOS RESULTATS !
En cas d’urgence : URGENCES MEDICALES DE PARIS : 01 53 94 94 94 ou le 15 (SAMU)

Membre d’une Association de gestion agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté.

e







Docteur Florence OGRIN

Médecine Générale
Nutrition — Homéopathie

DU de Nutrition et Diététique Médicale, Hopital Bichat
Diplome de Thérapeutique Homéopathique du CEDH
751695115
10001477529

RENDEZ VOUS POSSIBLE SUR DOCTOLIB

mardi 30 juin 2020
Mohammed ALAQUI
né le 31/12/1942

DOLIPRANE 1000 mg Cpr Plqg/8
1 comprimé (voie orale) le matin, le midi et le soir pendant 1 semaine

DEBRIDAT 200 mg Cpr pell 2Plg/15
1 comprimé pelliculé 2 fois par jour le matin et le soir pendant 1 mois

62, avenue de la Grande Armée
75017 Paris
Tél. : 01 45740708
Fax : 09 70 06 76 31
Consultations sur Rendez-Vous
VEUILLEZ VOUS ASSURER QUE LE MEDECIN AIT BIEN RECU VOS RESULTATS !
En cas d’urgence : URGENCES MEDICALES DE PARIS : 01 53 94 94 94 ou le 15 (SAMU)

Membre d’une Association de gestion agréée, le réglement des honoraires par cheque est accepté.




