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Conditions générales : D B D
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue
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Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie C N //—-"’
/
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation Matricule [ ) Societe ”~ \
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Pharmacie :
¥ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Tél.v: - Gl Z . ~ Total des frais engagés : - ' wesrre OIS
n Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe e otal des frals EAE ;

Radiologie et Biologie :

a ) . o Cadre réservé au Médecin _——
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o q
: o~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~
] Cachet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle ‘i J
|
Optique : o
g ‘ . ate de consultation :
' t'ordonmance du medecin prescripteur et a facture de 'opticien sont & joindre 3 13 feuille de soins °z Date de c iitati /
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S T " .
U'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des, séances de ~ = 4 = :
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c
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins .g Nature de la maladie
m ' i
Dentaire : a En cas d'accident préciser les causes et circonstances
L
. nec s prothése: s traitement canalaire C palable renseigné sur la feuille de soins es
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalab enseigné sur la feuilie oins e 2 Dans le cas oii la maladie aurait un caractbre confidentiel, comminiquer les renselgnements sous pltonfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement, g médecin conseil de la Mutuelle )
*  Lafacture doit étre jointe  ia feuille de soins pour toute demande de remboursement , . , ) E
. ) ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires = .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - S s R Ly sivmsuisanis i g
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e} :-
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesioni® mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protec 1 des personnes physigues & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personne




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

Conditions générales : ‘1

Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L]
v

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.
Pharmacie :
» : s A

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale Pour toute demande de remboursement.

> Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut-étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains
Rééducation :

®  Uentente préalable renseigné€ par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture &t le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

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

*®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois, i
o
Adresses Mails utiles
O  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 [a loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait

médecin conseil de la Mutuelle

un caractere confidentiel
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Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mdtquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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@ I 1 prescription fEllille (I(l S(}&” 5 numéro de Inifuu t,lm‘m'r.gr]

SRt pharmacien Ou.lml ‘nisseul

N° 11389*05

Arl I\ 161-40 et suivants du(

e = o s

PERSONNE RE h&ﬁéﬁ%k les SOINS (la Iu:m' "nom et pre.rmm " est obligatoirement remplie Amr le pharmacien ou le fournisseur)
Bahi (24445

nom ¢t prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
fa ’('f”[’hl‘ par l’l',"hi”v‘”f!d“'f'” ot
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))

vd:4

numéro d’immatriculation
ADRESSE de L’ASSURE(E)

; 191000 EVRY
II)I‘NHI‘I( ATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
MR FATHALLA | PHARMACIE DES MIROIRS
' 303 Square de dragon
91000 EVRY

91 2 01333 1

PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom |

Tel: 0160775034

dispositif de coordination

identifiant de soins - réscau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
ZAFAD SAADIA

nom et prénom raison sociale

n® de la structure

identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
CONDITIONS de PRISE 0 C"HAPRGE de la PERSONNE RL(EV ANT les SOINS
\J
date de la prescription médicale date de l'accord préal: ble’ (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivayic) 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 autre et les recommandations imporiantes)
accident causé par un tiers : non oui date
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tarSe8&tion détaillée Code Top Base Nb Mode Indic. Date Date
Acte Cip/Lpp Labo Decond. OQte Rembt Mt factu. Libelle Btes- Presc. Substi. Deb loc Fin loc
PH1 34009 3013000 1 4 157,80 631,20 ANAGRELIDE 0,5MG BIOGA
3 o) B 4 1,02 4,08 Honoraire de dispensat
HDR 1 0,51 0: 51 HONORAIRE MEDICAMENT R
HDE } 1 3597 3557 HONORAIRE MEDICAMENT S

MQNTANTWTAL [ 63936 Part ASS.: 639,36

I’assuré(e) n’a pas payé la part ( lgmaCie des Miroirs "assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
303 Allée du Dragon

impossibilité
signature du pharmacien signature de de signer
ou du fournisseur I"assuré(e)
(mer*qua sn rend coupable de fraude ou de =t¥res, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 17-1 du code de la sécurité socnaiuj
Les :ﬁ'ormallms igurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organism

malac aux fins de remboursement et de contrble
En application de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informaticns vous concernant et, le at en vous adressant auprés de votre

arganisme assurance maladle IMP. COSTE AUBENAS FSPHF 10'2014 83115h




-

<D quelques coreseils pour remplir
N° 50652#05 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premicre information a donner concerne la personne recevant les soins et 1'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, ccelui-ci remplira 'ensemble de cetle rubrique, sur présentation de

votre carte Vitale ou de attestation papier qui I'accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indigquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,

selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur Iattestation papier qui 1’'accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de Uorganisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous cles la personne recevant les soins ct vous éles assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d'immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de 'attestation papier qui I’accompagne).

* vous cles la personne recevant les soins ¢l vous n'cles pas assuré(e) social(e), indiquez :
- volre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas ¢té¢ communigud),
- volre date de naissance,
- l¢ nom ct le prénom de Passuré(e) auquel (a laquelle) vous ¢tes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

« complétez enfin cette rubrique en indiquant 'adresse de 'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont 4 compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

0

¥+ Si vos soins sont dispensés au titre de 'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

= Sivos soins sonl en rapport avee un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent a I’assurance maladie de

réccupérer les frais relatifs a "accident aupres de 'assureur concerné.
* Si vos soins sont en rapport avee un accident du travail. dont vous avez ¢té victime, ou avec une maladie professionnelle,

présentez-lui la feuille daccident du travail/maladic professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par

volre organisme d assurance maladic.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a 'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a

¢té joint a la demande d accord préalable).

Prévenez votre organisme d assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne @ adressez-lui le relevé d’identité correspondant.

changement d’organisme d assurance maladic : prenez contact avee votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

" Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit étre adressée a 'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. .
S 3115h




AL MADINA i abl
CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Ololaisyl boumie dovas
Docteur Saadia ZAFAD 58] ueld) 4.34.:.-.«.-.1! 5 . gasadl
Professeur Agrégee | 5 yse a::L....:l
Hématologie Clinique ! r..d! ua'_,:o! |
Adultes-Enfants JULY! g cpallall |
Oncologie pédiatrique Jakall ;,_Ua gow .
Greffe de Moelle ¢ sl dely) \
|
Casablanca, 18........f. s
17 janvier 2022 ’ ‘

Mme MONSSEF Bahia

ANAGRELIDE 0,5 MG

4 boites

(Médicament non disponible au Maroc)




PHARMACIE DES MIRDIRS

MR FATHALLA

91 2 01333 1

303 Squar'e de dragon
91000 E

Tel 0160775034
Ordonnance: 17/01/22
Delivrance: 0B/02/22
Vendeur: 4

Glte-—P unit-Cip=———--———--Desi nation
157,80 3400930130001 ANPGRELLDE 0, 5MG BIOGARAN BELU 1
HONORATRE MEDICAMENT REMBOURSABLE

Facture no ¢ 161969
Malade, 'MUNSB‘F,E
24445  Bahia

91000 &VRY

Medecin:ZAFAD SARDIA

Pharmacie des Miroirs

303 ‘.!IE@["’:-LI agon

Tél. : 0160 77 50 34
91201333 1

Base——Hon. —taux-—-Ordo--

H]NGRRIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE

157,80 1,02 100% 000363377
0 51 704
3.5? T0%

TOTAL GENERAL: 63?),.3% TOTAL ASSURE:

TOTAL R.O.:
TOTAL R.C.:

COPIE CONFORME A L'ORIGINAL

£39, 36




