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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuell e
e N2 M21- 1955544

de Royal Air Maroc
Conditions générales : (OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule C\*CT'-\' SOEIEEA S N ) 4
O Actif (O Pensionné(e) m e T T A L BT, o R O S
Nom & Prénom :......} ; i N P N (; . ‘—-3-"-%:]')!“"""\ ....... s

Date de NaISSaNCe ...... Len- o sy Lo o 2 T RO

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

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

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

L & i ires, I'accord préalable r igné i i ; . " r 1 L " s gy ;
En cas de prothéses ou de trakement canalaire P ble renseigné sur la feulle de: soins es,t Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

J
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Pharmacie : *
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ? b .

- i o sy =] U Total des frais BNgagES @i :. Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie : P . "

v Y o) Cadre réservé au Mé N
= La_ facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre = . n > EGE
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. t?l — deci Chef du Départen:ont de Car iologie
; g j - . . achet du médecin : = & - sraas Pompi -
=  Ur pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ; Hdpital Europ<en CQE‘UBJ;A%\LRlsSP Tg?gu
e
-
la mutuelle. . o T 509 39 04
Optique : 3
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consuftation: ............. frreneinnne forrereisesenn -
o
Rééducation : 2 Nom et prénom du MEIEAE @ .........eoeieeeeee e e e e e e e e mne e e emanaeeeanennnes AQE: ...
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D LuiHmnéme D Conijoint G Enfant
rééducations. ]
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. g Nature de la Vmaladle """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ‘
Dentaire : 'ﬁ En cas d'accident préciser |es CauSes et CiPCONSLANCES & .. ii i i i eeieee e eo et e ceeee e e e sees e eemneeenneeeanens |
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= Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . ! . L 5 - . , .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait Ao gk Le:

= Laradic-aprés soins est oblifjatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

R A 7 /T,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteutr et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles .
0 Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08B relative 4 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = i) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatufe du Médecin

Ceefficient des Honoraires attestant le,Pajépaddt des Actes
A

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

8 Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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-Cachet et signature du Disia Désignation des Montant 744 7 3 2\{ ?2 3
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
L s
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
N
IV S————— | —————— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................... ey MASTICATOIRE
f CCEFFICIENT
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Professeur Albert A. HAGEGE Chef du Département de Cardiologie

Médecin des Hopitaux Hépital Européen Georges Pompidou
Professeur des Universités
PhD, FESC, FACC 20 rue Leblanc

CARDIOLOGUE 75908 PARIS CEDEX 15

AsTél. 0156093713 ;Fax: 015609 26 64

N° RPPS %
%y, E-mail : albert.hagege@aphp.ir
LA ERERIN
10000450790 50,

9A10099769001
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MSD France

10-12 Cours Michelet

92800 Puteaux

Information médicale : 01 80 46 40 40

Médicament autorisé n® 34009 300009 15

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

JANUMET® + GROSSESSE
= DANGER

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

EU/1/08/455/021

101
dX3
NS

Janumet) 50 mg/1000 mg

comprimés pelliculés

sitagliptine/chlorhydrate de metformine

Merck Sharp & Dohme B.V.

Waarderweg 39

2031 BN Haarlem
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Voie orale
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EDICAMENTS
NON UTILISES

Liste Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

CCNSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT

> WWW CONSIGNESDETRIFR
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Liste Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
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[MEDICAMENTS
NOM UTILISES

A RAPPORTER
[EN PHARMACIE,

PENSEZ
AU TRI !

CONSGINE POUVANT VARIER LOCALEMENT

> WWW.CONSIGNESDETRI FR



CIP 03400934744198

KARDEGIC* + GROSSESSE
= INTERDIT
Ee pas utiliser chez la femme en(eintil
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Imovane® 7,5mg | ‘ .

4 CYCLAMED
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UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | ke |
; i > EN PHARMACIE | © = I
La durée de prescription de ce =
médicament ne peut PENSEZ a3
dépasser 4 semaines. AU TRI! S
3
=

Attention, danger :
ne pas conduire
Pour la reprise de la conduite,

[INTXYIEY demander I'avis d'un médecin

IMOVANE® + GROSSESSE

= DANGER =
@
Ne pas utiliser chez la femme enceinte, sauf N »

en I'absence d’alternative thérapeutique.

CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT > WWW .CONSIGNESDETRLFR

cIp 03400934748561
N 106K38DH2309A6
1RT1C
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CORVASAL 2 mg, comprimé sécable
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HOPITAL EUROPEEN GEORGES POMPIDOU
N°60-3937 | Nom et Prénom : BENNIS BRAHIM

Département de Cardiologie
20-40 rue Leblanc
75908 PARIS CEDEX 15 Age : 81 ans

NIP : 8016237422

N° FINESS juridique : 750712184 N° FINESS géographique : 750803447

[ VAR

*

* *

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

CRESTOR 5MG : 1 CP LE MATIN
PLAVIX 75 MG : 1 CP LE MATIN
XCORVASAL 2 MG : 1 CP LE MATIN, MIDI, SOIR

\ % KARDE C 75MG : 1 CP LE MATIN
JANU 0/1000 : 1 CP LE MATIN ET SOIR
COVERSYL 5MG : 1 CP LE MATIN

| ». CARDENSIEL 7.5MG : 1 CP LE MATIN
ADANCOR 10MG : 1 CP LE MATIN; LE SOIR
VASTAREL : 1 CP LE SOIR
INEXIUM 20MG : 1 CP LE MATIN

}< IMOVAN 7.5MG : 'CP LE SCIR SINECESCAIRE -

QSP 3 mois

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

Substituable

A Renouveler

0318
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Le vendredi 1 avril 2022
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U0 ren.t FRECIURE No. 20011205
/0872022, ord. U4/08/202Y,
HENNIS HBRHHIM
fotal: /o, U4EUK
on, BIEUK 7 S00049 5474419 B KHRDEBIL /OME PUR SHUH S0
Ixb, SIEUR £ S900Y SZ81106 1 CUHUASHL 2ME UPR BIYO (06UBGY)
Ixg,bUEUR (Fartie NH de l1a ligne supérieure) '
4%, 1DEUR  / S9U0H S051248 8 UHKDENSIEL /,0MG5 UMK BISU (DbUBbA)
| 4x0, HYEUR {(Fartie NK de ia ligne supérieure)
Exd, JOEUR 2 S8UUY S8/4H80b 1 IMUVHNE /,0MG LFH BI1Y (06UBGD)
gxb, USEUR /7 S804 SoDS588 2 INEXIUM ZUMG LHH BIZH (06U
“xl,ZPEUR (Hartie NH de la ligne supérieure)
Ixt, SIEUK #Honoraire de dispensation complexe
1x0,D1EUK  *¥Honoraire de dispensation remboursables
Ix1,08EUR *Honoraire de dispensation 118 a I'dge
1xs,9/EUK  #onoraire de dispensation specitigues
PHHRMHLUIE JULIUY CURLE
fEL 3 U1 4b Db W0 &8
Y201/ WH : 4



@ prie ' fcu 1 I l [ de SO I ns numcro de facture !f(n'u.fmn:)JJ

pharmacien ou fournisseur

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale L 0. 1.1
date

N° 11389*05

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre
PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur) |
nom et prénom "

(nom de famille (de naissance) suivi du nom GENRIE (BRAAIAS et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation H

. code de I'organisme de rattachement
date de naissance . * en cas de dispense d'avance des frais
‘ (a remplir par le pharmacien gu
ASSURE(E) (a remplir si la personne r:-l;-nalr h‘g soths n kst %u\'q'm‘.\grvu‘)j le fournisseur)
nom et prénom |

(nom de famille (de naissance) suivi du nom (QENNESOBRAHIN ¢! s'il v a lieu))
numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E) R

IDEMTIFICALIGN du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

PHARMACIE JOLIOT CURIE

172, avenue Pierre Brossolette

92240 MALAKOFF

TEL : 01 46 56 90 28

NO ident 922017447 0P 1 & 04704/2028 14:31

REPPELIN-BUYCK AGNES

PHARVEA CHERC REMPLACANT

nom et prénom

dlsposmt de coordination - : “

identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale H
e HOP 6 P GEORGES POMPIDOU n° de la structure HOP BEORGES POMPIDCU |
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) ‘

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale date de l'accord préalable (le cas échéant) ”
MALADIE (si exonération du tietdmodrabeur, CeomeR unlcase de la ligne suivente) | SOINS dispensés 2u titre de I'art. L. 312-1
(cf. la notice au verso : § précédé de T"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui date
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tarification détaillée
CIP/NOM  NumDrd  Acte/Bte/Prix Taux Remise Montant
3400934744198 KARDEGIC 75MG PHT Sx1,79 o 8,95
HONDRAIRE DE DISPENSATION HD?7 Sxi,02 0% S, 10
2400932411061 CORVASAL 2MG SE0EET  PHT 1x5,35 0% s
{Compl. de la ligpne supérie N2 ix4, 60 4,60 - J
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 1x1,02 o 1,02
3400935312938 CARDENSIEL 7,  SE0664  PHT 424,13 o 16, 52
{Compl. de la ligne supérie NR 4x0,89 3, 86 3
HONORRIRE DE DISPENSATION HD7 4x1,02 ot 4,08
2400934740561 IMOUANE 7,5MG  S60BE2  PH2 2x2,08 ot 4,18
HONORAIRE DE DISPENSATION HD2 2xi,02 0% 2, 04
2400935533432 INEXIUM 20MG SRO670  PH7 2x5,03 o 10,06
{Compl. de la ligne supérie NR 2x1,22 2,44
RAIR HD7 2xi, 02 0% 2,04

: ; i PAIEMENT
R A ONTANT TOTAL ~

D" AgneefREFF -l 3 : '
VenuE Pi€ e {: ok a j b ; i |‘
assuré(e) n’a pas payé la p‘uzzh?éﬂﬁro N’ur\‘_ : ’assuré(e) n’a pas payé la part complém I
Te&l. 01 46 impossibilité
signature du pharmacien Fax 01 46 & signature de de sig|
ou du fournisseur N° i T I"assuré(e)
I"]C—.- C

il
Quiconque se rend coupable de fraude ou dg fausse déclaration est pabS\DJG de pénalltés financléres, d'amende et/ou d'emprisonnemant (anlclea 3 313-3, 433-19, 4%1-1 et sulvants du Codge pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale) |
Les Informations figurant sur cette feullle, y comprlis le détall deq actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursdment et de gontrdle.
En application de la lol du & janvier 1978 modlfiée, vous pouvez obtenir la communlcation des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés |de votre

organisme d'assurance maladie. FSPHF 10-2014 3%3115h

IMP. COSTE AUBENAS




. .

D . quelques conseils pour remplir
N° 5065205 votre feuille de soins

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

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, cclui-ci remplira I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I'attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur 1’attestation papier qui I’accompagne.

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

« vous étes la personne recevant les soins ¢t vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne).

= vous €tes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,

ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de 'assuré(e) auquel (a laguelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

» complétez enfin cette rubrique en indigquant 1'adresse de 1'assuré(e).

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

* « Si vos soins sont dispensés au titre de I'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.

= Si vos soins sont en rapport avec 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 ’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a I’accident auprés de 1’assureur concerné.

= Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a I'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
été joint a la defhande 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 maladie : prenez contact avec 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. . s

*

* 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 I'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.

S 3115h
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