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Déclaration a.
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR lZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Motrate de Erbroucs N? w21-673315

& d’Actions Sociales

— . de Royal Air Maroc 106198

Conditions générales : \S’M 0O 0 i ] X
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné / aladie - Dentaire opthue
. : : . Cadre réservé a 'adhérent (e) 3 —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 4 6 € Z_ ,C\ M
. 3 Matricule e e SOCHELE | vroereereetT woleseeetlescatedonsesioretinmarnennisasiseny e
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif C] Pensionné(e) O Autre ;e
N
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - v - ‘L) P\“C—? \)b e o
que pour tous les actes effectués en série W\ b} \r“ % ‘;
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢ Date de NEISIAN0E (= ieisimWinaifurimtinmarisemsibieriiie e oo oses igesnssiss i spns s aganiasteseess sasiintesiiesiismsnon
ns. \ W \-\ \/\ j,QM L
sol Adresse - 2 Y . WA ¥ B Y ¥, S S Q\R LI = Vo [
Pharmacie : SRR € < = . 5 0 OO
®  {es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. e G¢6 / -2/ é é‘ C_’ L/ -
. : " B e e e s s - Total des frais engagés : -+ Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ')
Radiologiz et Biologie : . . " .
. ¢ : ¢ , o Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ":‘..
el Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de r'::
la mutuelle 4'
1
Optique : <
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins °Z Date de consultation : - s
Rééducation : % Nom et prénom du malade : Age:
- ' "
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z . s
B o Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint C] Enfant
rééducations. c
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins g Nature de la maladie : -~
2 (1] : ,
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =
1S
- ¥ £ = "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle
J
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dem=ande de remboursement ) )
- J'atteste sur |'honnevr I'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-2pras soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris co issance de la clause relatiyk 3 la protection des données rsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Failt A s s Le : A [ Z,/,A? Z/f
. La déclaration de maladie chronique doit étre renscignce pai le médecin prescripteur et renouvelée tous 1oy | s Signature de |'adhé|—en|(e} Brersasesnaniannay -/ / ‘

maois R ____—) = : -

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.cormn
0 Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changcment de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect ge la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

> 39 TR 18
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

11 T T O I

: EXECUTION DES ORDONNANCES ] A | |
1 o
Cachet du Pharmacien Date WMontant da i Esctiare H | e |
ou du Fournisseur R |
— — R 2 11 ; ‘
S5 2 ) % -~ DS P4 5P, PR
............. B R T R T U i T Cofe s RO MONTANTS | [
i e T . 7 DESSONS | I
Q 0 S e
....................................................................................................... D : v : G
...................................................................................... . @ :
O ¢ N N
e > (3 DEBUT 4
) AN N gy DEXECUTION L \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Y o - )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant v
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN ' )
DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT, MASTICATOIRE e
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
ST SRSI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires :1 00000000 | 00
...................... s A0 3 MONTANTS
4 J - 4 - -
O NOM DES SOINS
R . [Création, remont, adjonction)
5 '_4‘ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ - =\
S et N [ A AN SSROTOTRONOO D ——1—»C S
) . § Vs DATE DU J
D) ® - DEVIS L
¥ JON e —————
...................................................................................................................................................................... 5 T‘_P}lr 5\4“\1 5
3 g (Y 4
VOLET ADHERENT 1 Y ]
8 DATE D ;
LEXECUTION (1
e /
* 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




Hdentification du prescripteur . Identification du malade

Mr DAOUD Nabil
Docteur F. PICARD

RPPS : 10100900363
Service de Cardiologie
Hopitaux universitaires Paris Centre — Site Cochin
Tel: 01 58 41 18 62
Fax: 0158 41 16 05

Prescriptions relatives au traitement de Paffection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
{AFFECTION EXONERANTE)

- LIPTRUZET 80/10: 1 parjour

- KARDEGIC 75 : 1 par jour -

- BISOPROLOL 2.5: 1parjour "~

- PANTOPRAZOLE 20mg : 1 par jour en cas de brulures d’'estomac °
- STILNOX 10mg : 1 le soir en cas d'insomnies

Prescriptions SANS RAPPORT avec I’affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

QSP 6 mois
le 16/12/2021
Dr Fabien PICARD
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I:iptruzet® 10 mg/80 mg

comprimé pelliculé
eézétimibe/atorvastatine

30 comprimés pellicules

PC: 03400928005786
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£ MEDICAMENT GENERIQUE SE SUBSTITUE A
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CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT >
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PANTOPRAZOLE ZENTIVA
+ GROSSESSE = INTERDIT
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JUSTIFICATIF VITALE (Ordonnance payante - 00 -)

No : 49747

PHARMACIE SAINT COME

182 AVENUE DE VERSAILLES
75016 PARIS

Mal: DAOUD

00000 MAROC
Or : PICARD FABIEN

Nabil

Ordon du: 17/12/21
AMD:
Vendeur : B

34009 2800578
1 BISOCE GE 2, 5HG CPR SECABLE
34009 3531436 9

3 PANTOPRAZOLE 20MG ZENTIVA CP

34009 3878105 2

75 2 04263 0
JEANNE Enmilie
Tel: 01.42.88.48.18

Ne 1e:11/08/1963 Rang:1
Nature: Exo:

No: 750100166 =
Deliv du: 17/12/21

(Base)—-Hon--Ta X
31.09 1,02 65%
11,49 276 652

5,03 1,02 65

Ordo: 000073526

HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 0,51 T70%

HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE

IR
73%181 o

TOTAL FAETURE 132,81

ONTANT A M.0
aye par 1 assure :

3,57  10%

0,00



| w

% PHARMACIE SAINT COME

¥ JEANNE Emilie
- 182 AVENUE DE VERSAILLES
i 75016 PARIS

Identifiant : 75 2 04263 0

Tel. 1 01.42.88.48.18

Email : pharmasaintcome@gmail.com DAOUD Nabil
00000 MAROC

Banque : 1
IBAN : 1
Justificatif de vente n° 119938 du 17 décembre 2021
Code Désignation % TVA|l PxUnit. TTC € Qté] Montant TTC €
3400928005786 LIPTRUZET 10MG/80MG CPR 30 2,10 31,09 3 93,27
HONORAIRE DE DISPENSATION 2,10 1,02 3 3,06
3400935314369 BISOCE GE 2,5MG CPR SECABLE 90 2,10 11,49 1 11,49| |
HONORAIRE DE DISPENSATION 2,10 2,76 1 2,76 ‘
3400938781052 PANTOPRAZOLE 20MG ZENTIVA CPR 28 2,10 5,03 3 15,09
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 3,57 1 3,57

regfee e 1172

Taux % Net HT € TVAE TTC €
2,10 130,08 2,73 132,81
Total 130,08 2,73 132,81
‘ Part Principale € Part Assure € 132,81
‘ Part Complémentaire €
Net a payer 132,81 euros

PHARMACIE SAINT COME - SELARL au capital de 10000 € - RCS 849187455
SIREN 849187455 - N* intracommunautaire FR64849187455
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