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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment 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 @ compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable 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 'accident est & joindre & la feuille de
50INns.
Pharmacie :
= 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 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 :
= “L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O -Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

@ caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ar

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :........... M:’—HC ........................ Société . ............

() Actif (& Pensionné(e) () Autre :

Nom & Prénom ........ ’\,_% VDAT.

Déclaration de Maladie

M22- 0053240
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Adresse ﬁj ........ ?i/ A’;J(ﬂ&ﬂ«/ JZA’L%Q‘@Q? Ad

Cadre réservé au Médecin

E DOCRINOLOCIE DIAB E
394 BD. RAHAL EL MESKINI - CASA
"TRA231 16 30 FAX:022 31 06 74

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2)\.«[ ...... L9 ... 1{(’7‘3 ........
Nom et prénom du malade:.........., .\)E )L")&T' ........ %A&Madf&

() Luirme %Eonjoint () Enfant
f P =¥
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........cccceeeeenen.e.

Affection longue durée ou chroniq ‘@‘ AOL) ALC Pathoiegm;{_‘_:. ................................................
En cas d'accident préciser les cau sﬁgt;circbnsr.ancﬂs e A2 N s
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sous pli confidentiel & I'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle. f
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PHARMACIE TRAN )
Mmeé TRAN B.L. - » i * i
73/81 Avenue Aristide Briand

94118 ARCUEIL CEDEX 2 003/22"7‘ - ==y A e
/-l/ (JoH /’2“ e

N°® SIREN : 337883805
N° TVA intracommunautaire : 69337883805
Code NAF : 47732

JOUDAT Khadija
N° téléphone : 0145460450

31 Av du Docteur Durand
94110 Arcueil
France

Caisse : 01 Opérateur n® 4 TV
Client : JOUDAT Khadija

Facture n° 503738 du 04/02/2023 - vente n° 123020400145 - FSE n°® 762742

Code Désignation Qté | P.UHT | :rf_f);'(};) 1:;:: Net TTC
34009 3012142 9 |LEVOTHYROX 100MCG CPR SECABLE 90 1 5,083 508| 210 5.19
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 2,703 2,70 210 2,76
34009 3006568 6 |LEVOTHYROX 50MCG CPR SECABLE 90 1 2,703 2,70 210 2,76
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 2,703 2,70| 2,10 2,76
34009 3006557 0 |LEVOTHYROX 25MCG CPR SECABLE 90 1 1,557 1,56 | 2,10 1,59
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 2,703 2,70| 2,10 2,76
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 3,497 3,50| 2,10 3,57
Quantité Produit : 3 Ta.;.‘\); Ade Net HT Mc}r\vtgnt Mgrrr'ntgnt
——y 2,10 21,45 0,45 21,90
IBAN: FR74 3000 2005 9700 0000 5775 A93 Totaux =143 043 2190
Part principale Part assuré 21,90
Part complémentaire Net & payar I 21,99

Membre d‘une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Réglée en ESPECES, date d'échéance : 04/02/2023

NS

: 40 €.

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant sur la f;
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation d

i les Kais de

. N )

g o
PHARMACIE TRAN - propre au capital de’pﬂ’
RC CRETEIL337883805 "
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73';1:1 Avenue Aristide Briand M ,lvz, - 0 01 g 240 '

94118 ARCUEIL CEDEX ),
France t\]-bt{j/h'— W Eﬁ ‘?: @ZL _;( 'Q%é/f

N° SIREN : 337883805 /

N° TVA intracommunautaire : 69337883805
Code NAF : 47732

JOUDAT Khadija

N° téléphone : 0145460450

31 Av du Docteur Durand
94110 Arcueil
France

Caisse : 01 Opérateur n® 4 TV
Client : JOUDAT Khadija

Facture n° 503737 du 04/02/2023 - vente n° 123020400144 - FSE n° 762741

Code Désignation Qté | P.U.HT (:'rﬁf,:‘;’n Tl.av": Net TTC
34009 4991370 1 | BILASKA 20MG CPR 30 3 5,328 15,98 | 2,10 16,32
HONORAIRE DE DISPENSATION 3 0,999 300 210 3,06
34009 2781289 7 |EBASTINE 10MG ZENTIVA CPR 30 3 4,035 1231 216 12,36
HONORAIRE DE DISPENSATION 3 0,999 300 210 3,06
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 | 2,10 0,51
Quantité Produit : 6 TaTu\)’:Ade Net HT MOTT/tznt M(?IDI't(?nt
ATl 2,10 34,58 0,73 35,31
IBAN: FR74 3000 2005 9700 0000 5775 A93 Totaux 34,58 0.73 35,31
Part principale Part assuré 35,31
Part complémentaire Net & payer i

Membre d’une association agréée, le reglement des honoraires par chéque est accepté

Date d'échéance : 04/02/2023

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. Si les frais de

recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE TRAN - propre au capital de 00
RC CRETEIL337883805



litulaire de 'AMM :
Merck Santé s.a.s.
37 rue Saint-Romain

69379 Lyon cedex 08 @ =
+vhm&1m: VIDE lﬂJ

. . Séparez les éléments
Exploitant : avant de trier

Merck Serono s.a.s.
37 rue Saint-Romain
69379 Lyon cedex 08

PC: 03400930065686

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

LEVOTHYROX" 50 pg

comprimé sécable

90 comprimeés sécables

LEVOTHYROX" 50 ug

comprimé sécable

Lévothyroxine sodique

Voie orale

90 (3 x 30) comprimés sécables MERCK

Composition -

Lévothyroxine «
Pour ur
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Médicament autor; b fants, 9 Portée
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Merck Santé s.a.s.
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) Liste Il - Uniquement sur ordonnance MQRCK

LEVOTHYROX" 25 1g

comprimé sécable

90 comprimes sécables

LEVOTHYROX" 25 ug

comprimé sécable
# e S
Lévothyroxine sodigque

Voie orale

90 (3 x 30) comprimés sécables MERRCK

Composition :

Lévothy
pour un

Médicament autorisé n® 3400930065570



Titulaire de 'AMM
Merck Santé s.a.s.
37 rue Saint-Romain

69379 Lyon cedex 08 2 5?11: e =
PLAQUETTE VIDE
S* 4 norice lfﬂ[

Exploitant : Séparez les élém?nnrs
’ avant de trier
Merck Serono s.a.s.

37 rue Saint-Romain
69379 Lyon cedex 08

a P S

Liste Il - Uniquement sur ordonnance MERCK |

LEVOTHYROX" 100 ug

comprimé sécable

90 (3 x 30) comprimés sécables

LI
LEVOTHYROX" 100 pg

comprimé sécable

Lévothyroxine sodique

Voie orale

90 (3 x 30) comprimés sécables

Composition :

Lévothyroxine

pOUT LN compr

ne de pas 25°

Médicament autorisé n° 3400930121429 femballage dorigine




zentiva France
35, rue du Val de Mamne
75013 Paris - France

POSOLOGIE :

Composition :

Ebastine ........................ 10,00 mg
pour un comprimé pelliculé.
Excipient a effet notoire : Lactose.

Voir la notice pour plus d'informations,

ZENTIVA

Ebastine
Zentiva®

30 seiiee®

10 mg

Voie orale

Code: GO/DRUGS/651

Ebastine Zentiva® 10 mg

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE |f

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de la portée

des enfants

CE MEDICAMENT GENERIQUE SE SUBSTITUE A

Médicament autorisé :

n® 34009 278 1289 7

Pas de précautions particuligres de

conservation

Ebastine
Zentiva®

&

Voie orale

30

Adulte/Enfant de plus de 12 ans

comprimeés
pelliculés

~
o
©
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~
o
o
Q
=
M
o
o
a

SN: 9WSPFEYIWOCHH?

Lot:BBAGT41

c

XP:07/202

E
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ARBOYREAN
L0L5166%600450
9202/¢21

vil82-

(i

3400949913701

BILASKA 20 MG
+ GROSSESSE
= DANGER

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

Liste Il
Uniquement sur ordonnance
Médicament autorisé N° 3400949913701

D@_u_ASKA

A bilostine
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