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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Deciaration de Vialadie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-639100

& d’Actions Sociales

. . de Royal Air Maroc N J ¢ -
Conditions générales : ‘ v } I
® | & cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné I gMaiadie C] Dentaire D OPtique D A
® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadre réservé & Fadhérent (e)
® | a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule JA“‘) Lo Société : -
® |entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ! D Actif M Pensionné(e) __C] AURTE ;ooroemmermmmssssssmrsssssssmiarssmsssssssasanss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain{ NOM & Prénom : «mes Aj&l A = 5 | NA’WL—_: O S S o
que pour tous les actes effectués en série { g) f
®  n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est A joindre 2 la feuille cJ.' Date de naissance : - '4 . L/ e / b i o U WY - M
Pharmacie : | C”“’-‘ii
|

® | es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

Radiologie et Biologie : |

Femmm— & /;, ” T ‘../:‘G ......... ‘ .......
Tél. : *)Kiz'd')? 33/ e Total des frais engagés g:}f.)" A vy .

L] pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

- , | @ Cadre réservé au Médecin
- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrei 8
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. | -':'._
i [ Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g
la mutuelle. <
1
Optique : <
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. :_: Date de consultation : - Sl
|
Rééducation : i g Nom et prénom du malade : - Age:-
L] ’ & . 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . . i
€ l 5 Lien de parenté : Lui-meme [___] Conjoint D Enfan
rééducations c
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g NEETLICE 0 50 TN ettt T ————
i o ' . P : R
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et LirCONSANCes ;g e
| - / i
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins est =] . \ d
i - Dans le cas ol la maladie aurait un caractére corffidentie|, communiquer les renseignements sops pliconfidentiel 4 I'at
obligatoire avant e début de traitement. | 2 médecin conseil de la Mutuelle w |
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement r | i !
x J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la priésente déclara
B La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ’ avoir pris connaissance de la clause relagived If protectiorc: s e p;;rsoh I e e
i néas! nelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I [T YT 274 L2V B — _ Lé: ,,{_31.2_.4;.. y 2V oy XV |
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée i~us les 6 Signature de I'adhérent(e) 1o Rasm e e ; : J 2
mois N ) \?@’
\ X 4//
\
\ P P— i b sl e s 2
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

L LEES ar s - . sa -—




" Montant détaillé
des Honoraires

[ Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: LI L L1

— - ——

Cachst du Pharmacien
ou du Fournisseur

D' V. NGUYEN
Y Paul Hochart

48 02 - Fax: 01 46

HAY LES ROSH

MACIE DU Puéé@é.flol!. ——

Cachat at signature du
Laboratoire et du Radiologue

: -' ‘:( -r“. . ‘.,! - _:' TS ﬂ:"
Cachet et slgnatum Date des Nombre Montant: détaillu
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

v,

el 2l

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

Dents Nature des INP: |
Traitées Soing | Coomolems
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
N
e
DEBUT
D'EXECUTION
R
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
o MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



' PHARMACIE DU RUGBY Page 1 @ 4

V. Nguyen DOCTEUR EN PHARMACIE FACTURE
55 rue paul hochart
94240 L HAY LES ROSES N°7463/768860
Tel: 0146864802
 N° SIRET: 52208873100016 Du 22/06/2021
Code NAF: 4773z - FR27522088731 Date de I'échéance 23/06/2021
' FRANCE
AJAL Otmane
10 rue docteur bourie
91600 SAVIGNY SUR ORGE

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER Medecin etranger
Opérateur: Daniel F

ELIQUIS 5MG CPR BT 60 2,10%
3400926784102

N° Ordonnancier : 1257804
N° Lots : ABX6677

Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 A 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Taux TVA (%) —

Montants exprimés en Euros

-

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

CIE DU RUGBY

Payl Hochart
94240 DNAY/LES ROSES
Tél.: 01 46 86 4G+ U1 40 ¢ 63 42
=] 404 8

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
, 124//2/F ACTURATION/FACTURE/AAMM/N/AAMG/N/AAME/2.13.1 1 R15-226/0/B17/0106-R2 /279509
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Liste | - Médicament autorisé n°® 3400926784102
Uniguement sur ordonnance

LTI R
340 102

OL26784 0

S

Exploitant:

Bristol-Myers Squibb, 3, rue Joseph Monier, BP 325
92500 Rueil-Malmaison, France

ELIQUIS® + GROSSESSE =
DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte, sauf ‘
en I'absence d’alternative thérapeutique
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