RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS

e , Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS : gudrggfggengrg\;%yig?gg M23‘O 009 > 5 e
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Conditions générales :

@ Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réserve & I‘aThérent (e) -
Matricule : jl{ ..... ? ................... Bociéta: ............. Q’%M ........ o RS s

() Actif @ Pensinnné[e] D Autre :

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

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lubméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,| [ [ JActif = RAPEnsioNNEIE] [ AUEEE oo

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

adresse . o F... G}!/[N‘(f/} {L.(S- NEL 0ASS. GMWLA

Date de naissance ....... Z ?{Jm /

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ e : . : 2 ' B Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : 1
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de ;:Dnsultatlun (‘{

Rééducation :

Lien de parenté : r%] Lui- D:jnjoint (JEnfant
Nature de la maladie-......... 1 .C...'m . d Ar/T Qs

Nom et prénom du malade&ﬂ. : Qfmmcv'l m "Q({%fm.i ............ Age:... 2—’ L5
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réBducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC: © Pathologig : ...oovveeeeeeeesceceeeeceece e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; s ;
3 P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N’ : A-4-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les. renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: ; . Tadlys IR . " avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘scnnelles

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

maois. Fait & '(\”‘—* 9 l L MC)&_ """""" L /l“- / @ / Z‘g ...........

) Signature de I'adhérent(e) : ),. ............

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Te

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Professeur Adil OUZZANE

Chirurgien Urologue - Andrologue

Ex. Enseignant chercheur a la faculté
de médecine de Lille (France)
Ancien Chef de Clinique et Praticien
Hospitalier au CHU de Lille
Membre des Associations Francaise
et Européenne d'Urologie
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Casablanca le : 14/04/2023

MR GHAMMARTE MOHAMMADI

- EDEX 20 microgrammes 1 mli
3 mois 2 / semaines
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Tel: 05 22 23 84 73 - WhatsApp : 07 00 91 35 95

E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



PHARMACIE DES CHANTIERS ; Page 1 7 1
Florence CHENARD
43 RUE DES ETATS GENERAUX FAGTURE
78000 VERSAILLES N°2842/102949
FRANCE
Tel: 0139502881 ER2enmaan
N° SIRET: 81014964100013 Date de I'échéance 27/04/2023
Code NAF: 4773Z - FR57810149641
GHAMMARTE Mohammadi
78000 VERSAILLES
Prescripteur : MEDECIN ETRANGER *
Opérateur: _ S
Désignation Taux Taux Montant
Code produit Prest pomb, Q¢ PUHT 1y Total HT
EDEX 20MCG/1ML CART 2 PH4 0 12 17,238 2,10% 206,86
3400934318580
N° Ordonnancier : 113465
Honor. dispens. HD4 HD4 0 12 0,999 2,10% 11,99
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
222,84 21% (4) 4,68 227,52
Total HT Total TVA Total TTC
222,84 4,68 227,52
LR B0 Mode(s) de reglement
al ,
Espéces 227,52
Part AMC 0,00
Part Client 227,52
Reste di | 0,00|

[ .
’\ (.CL (VS K,L(/ Montants exprimés en Euros
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Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, ac ta ceof%eslg%%m par chéques libellés a son nom
3 271390 AF?D RS

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(NF525) 107/1/FACTURATION/FACTURE/KFNM/N/YEMY/N/YNQF/2.20.1.1.R14-106/0/B525/0370-1/142735




