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

Conditions générales :
®= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 a joindre 2 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  |es 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 qu'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 de
la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de trait.emenrcaqq@res. 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement/ Q"_ =
®= La facture doit &tre jointe a la feuille d;solsﬁouwf
=  La radio-aprés soins est obligatoire ef casdp protfigses, Q(iij
Maladie et Affection Longue Durée ALP,ey ALG

®=  La déclaration de maladie chr‘onlque dnrt. da[e mnse% p éde s ripteur et renouvelée tous les B
2?“

-

mois.

Cryy, \
Adresses Mails utiles T CIL N
0 Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 dennées

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de '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

O Maladie

O Actif
Nom & Prénom .../} £ O\ L4.

(J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... éﬂ:}i

¥ Pensionné(e]

Déclaration de Maladie

N? M21- 062018

(J Optique O

(J Autres

i
.. Société ;.

|

\L\

O Autre e q\ ...........

.................. ﬁ, JW\

ﬂ\f

médecin conseil de la Mutuelle.

> oy
Nature de la maladie CQ.{\ i kﬁm

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de naissance :.. .4 ... %o A9 2.
Adresse :[3. Q US[R.0JRA...., G‘ QLF. | C‘-'L‘é (/we& ‘/"’V(" cnsw
u..ffL 848 ..
f)éi’gd"{-(’{f{ .......... Total des frais ENGAGES ....ruuveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeemseeens Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
LT | NIE- RET
; (/ 4 ¥ ,_,_‘ 57
Date de consultation : Q J /-@§1 4‘,2‘6 % i
Nom et prénom du malade HLH\CJU‘&\Q}UN\‘HQ\) ......................... Age:.
Lien de parenté : Luiméme ) Conijoint O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

moublccﬂm,wf ................................

_/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atl:este sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le:..bot. .. L2071

avoir pri
Fait & : 4 CUACCOU EERe]..
Signature de I'adhérent{e) : .................




Nombre et
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des Honoraires
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, = -
Cachetets

o) |

ignature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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FRANCO-BRITANNIQUE
HFB - Cognacq-Jay”
1des Admissions
582300 LEVALLOIS-PERRH
2101 47 59 59 25 - Fax : 01 47 59 69 5

~N -

S

S AT

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

...... i saee

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important : *

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

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

(_______—__W
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
%
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOO00000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ==
Fonctionnel, Thef‘aD‘CIleue‘ nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
~
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Relevé des honoraires mé

Numeéro de feuillet: 2/ 2

dicoux, paramédicoux el actes de laboratoire

Sous-total 3]_' J j__ L,,AJ

L Transtert provisoire - N° FINESS établissement (O

| N° FINESS établissement @

| MANDATAIRE(S)

MANDATAIRE(S)

MANDATAIRE(S)

| Montant facturé par le pralicien

. MONTANT TOTAL en euros (1+2+3)

Ceci est un exemplaire patient.

19.61 <

Solde client restant = 19.61€.

Rappel du numéro de facture 220037909

n°7




06/07/2022

Numéro de feuillet : 1/2

Facture

 identification de I'établissement _ N niss 920000643 T Rétérences @ rappeler [ Signature .
INSTITUT FRANCO BRITANNIQUE KLEBER Téléphone : 01 47 59 59 59 g:&; - ciboctons: & e I'assuré(e)

' 4 RUE KLEBER Fax : 01 47 59 59 57 | N° de lot |

| 92309 LEVALLOIS PERRET CEDEX - :

i o B ~ MNfectwre 220037909 | Bt B S |

| Domiciliation bancaire de I'établissement . N° denfrée 522031016 Absence de signature

| 124N FR7630003038770005082484162 ©/1C - SOGEFRPP | N° PEC AMC | .

| Le bénéficiaire des soins - | Lassuré(e) titulaire du confrat AMC | 1 =il &/ i b0 (o Do o 1 e P08 Lol s |

| Nam d ALAOUI Mohammed Nom ce naissance et prénor

1421299380412 89
: Code organisme de rattachement 019210000
| N°centre gestionnaire QQQQ

[eee = SH0aE=2

i MN® d'immatriculation et clé

Date et rang de naissance 31/12/42 -1
Date début hospitalisation 29/03/2022 f
Sortie le 29/03/2022 : o

i N® d'immatriculation el cle 1421299380412 89
: N° contrat/adhérent(e)

Adresse

L _ R . B
Conditions de prise en charge du bénéficiaire des soins
Maladie X Accident causé par un tiers nen K Qui O Si oui, date
Maternite O AT/MP O Exonératicn forfait journalier A a ui O Régime Alsace Moselle O

Frais de structure et de soins

- | GE - X |
i Période -1 3 B : Régime obligatoire Montant AMG Reste & ch F

j Eﬁ 1 §§ E g Prestations e et i A Prix unitaire g Montant B“.'_d'. Nﬂ‘tb":lﬂl‘;!:.ﬂt L,,‘ R S TR S L en ti.tpnpmm | paur'l‘auw:;{::} |

E» == Du : Au ] l, Taux Montant | |

5 E - - Ciia i I e et s 5 2 s i =% P e - s RS | 4 - 4

| FPU 29/03/2022 29/03/2022 19.61 1 1.00 18.61 19.61 19.61

| |

| s —— — -

|

!

| | |

. | i T

l Sous-total 1| _ 19.61] - 19.61 o - 19.61/

Ceci est un exemplaire patient.

2]
Sous-total 2 | ]
Soustotal 142 19.61|

__19.61




Spécialité

Numeéro de feuillet: 2/ 2

e UTEE
U'TEE
— SR S | -
Sous-total 3' I ! | [ 4
Transfert pfpwsone N° FINESS efobhssement @ - N° FINESS établissement @)
MANDATAIRE(S) N | MANDATAIRE(S) N MANDATAIRE(S) ' - N
Montant rc«c‘hir_és par le prgﬁcieq - e - %
n°1 | n°2 n°3 n“4 n°5s n" 6 n'7
ADELI ADELI ADEL! ADELI ADELI ADEL! ADEL! ”
. 69 A
5 ® s * € #HOPITAL FRAHCO-CRITAITAU
i GCS anF - P anacy ""-;T
19. 61 € nappel du numéro de facture 220037909 Burea = g ._.'C_‘-.*ES

| MONTANT TOTAL en euros (1+2+3)

Dernier rég!ement client le 17/08/22 par espéces : 19.61€. Solde client restant = 0.00€.

1, rue Kléber - 8
Tél 01475959 25 Fax: 01 47 59 59 57




( D Hépital
Franco Bntanmque

Bepeficiare des soins
ALAOUI Mohammed
Ne(e) ¢ 31/12/1942
Dossier T 522031016

U 29/03/2022 au 29/03/2022

Monsieur,

Veuillez trouver le détail de la facture a votre charge.

Feuillet 1 /1

M. ALAOUI Mohammed
199 RUE JEAN BAPTISTE CHARCOT

92400 COURBEVOIE

LEVALLOIS PERRET
Lo 06/07/2022

Le solde s'éleve a 19,61 euros, somme que vous voudrez bien nous régler sous quinzaine exclusivement par chéque

a l'ordre de INSTITUT FRANCO BRITANNIQUE KLEBER.

Nous vous remercions d'indiquer le numéro 522031016 au dos du chéque et d'envoyer votre réglement a |'adresse suivante :
INSTITUT FRANCO BRITANNIQUE KLEBER,

4 RUE KLEBER 92309 LEVALLOIS PERRET CEDEX
Nous vous prions d'agréer, Monsieur, I'expression de nos sentiments dévoués.

racture n
Liste des prestations :

Forfait Patient Urgence

29/0

220037909 Total a régler : 19.61 euros

£

29/03/22

g.

=)

Le service de la facturation.

Fa 2 JO .
ora e d e
19.61 19.61
ota 19.61
Regle
i o
olde 19.61
+ 19,61
HOPITAL_FRANCO-BRITAWNJQUE

GCS “HHFB - c”
Buré_b_ gIAdmissidns

4, rue Kléber - 9221

HOPITAL FRANCO. -BRITA ANNIQU
GCS “IHFgB/. Cognacq -Jay” -
des Admlssnons
LLOJS-PERF?ET
4759 59 57

4,'rue Klébe 92
Tél.: 01 47595935 - Fax

INSTITUT FRANCO BRITANNIQUE KLEBER
4 RUE KLEBER 92309 LEVALLOIS PERRET CEDEX
N® FINESS : 920000643 - N° SIRET : 84805573700011 - Statut juridique : 89 - Code catégorie : 365
Teéléphone : 01 47 59 59 59 - Fax : 01 47 59 59 57

Sur demande, une facture acquittée vous sera envoyée dés réception de votre reglement.

-PERRE

Tél.: 0147 5953 2R Fa%: 91 3739 59 5



