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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 la feuille de
S0iNs.
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 :
= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 sains.
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.
s |afacture doit &tre jointe & 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 - Bé
Casabla 20000

Rue Mohamed Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

~MUPRAS

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

HKMaladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........... ’//Qlfgé ...........................

Actif (] Pensionné(e)

Nom & Prénom :.............. A:’JJA\/
Date de naissance ............... 211./\5) S;‘%\:

Adresse - "5 ka N S (O T

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : ........ 8.7 me\* ................... i, L
Nom et prénom du malade :......... !L’}‘{\r}(ﬂ#ﬂb@\ﬂ'/f' AgEloieee.
Lien de parenté : (J Luirmeéme ! Cmﬁbiﬁ?“‘\% D Enfant
Nature de la maladie : (% ! /\.,L;\\...- ........ ‘i’»}‘y\,}\“ﬁw .......
Affection longue durée ou chronique O ALD, ALC Rathelogie? o nnmmnnmn s nmass

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Le: ... VA Y A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sign.gmj?*&(du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES > )
- Date Montant de la Facture
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75012 FARIS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des o
‘ - Ceefficient
Soins

Dents
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




+ Dr. Nejmeddine SLIMANI (basla () aad ) gisal)

. GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR : i
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Dr. Nejmeddine SLIMANI

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
SPECIALISTE

Titulaire du C.E.S.
d'Obstetrique et de Gynécologie
de la Faculté de Médecine de Reims (France)

Stérilité - Echographie - Maladies des seins
Chirurgie Gynécologique

20, Rue Chenier - Place 16 Novembre
Tél : 0522 29 50 32/ 0522 22 36 00
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FHARMACIE [E LA PLACE Fact. Num. @ 527457

14 glace Lachambesudie Itate Fact., : 05/07/2023
75012 PARIS Date Ord. :  27/04/7073
752030775 Medacin: MEDECIN ETRANGER X
Tel :0143441233 Code Op: 7
INSEE: Halade:sKHAY ATMAA
PULHANN 75012 PARIS
BTE  DESIGNATION CIF Prin/l BaseSS HD TuSS
? Bpﬂuessmea T80 3400931314127 4,41 . 16%’82 i
L1 A
4 ANTADYS 100MG CP 3400932476779 2,46 -  1.07
R 15 Ordos 648070 Lot: IM945
1 Honor. dispens. 0,51 - a
HIR
HONTANT TOTAL = 25,29 HONTANT &NO 0,00
KONTANT AMC 0,00 HONTANT ASSURE @  25.29

25 moptant: ,s‘entendéﬂt ayant appli af'ggz_l cas gchéan
B R U T

quée sur 1e relevé de prestations.



PHARMACIE DE LA PLACE

Tordjman PHARMACIE

14, place Lachambeaudie

75012 PARIS

FRANCE

Tel: 0143441233 Fax: 0143473055

Email: pharmacie.tordjman@offisecure.com
N° SIRET: 35354285500021

Code NAF: 4773Z - FR22353542855

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER X
N° AM : 751999996
Opérateur: _ M

Page
FACTURE
N°1956/527457

Du 05/07/2023
Date de I'échéance 06/07/2023

KHAY ADMAA
PULMANN
75012 PARIS

PROGESTOGEL T 80G 8,64
3400931314127

N° Lots : 163
Honor. dispens. HD4 HD4 0 2 0,999 2,10% 2,00
ANTADYS 100MG CPR 15 PH7 0 4 2,409 2,10% 9,64
3400932676729

N° Ordonnancier : 648070

N° Lots : 3M965
Honor. dispens. HD7 HD7 0 4 0,999 2,10% 4,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux TVA (*)

21% (4)

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscal titre les réglement hé libellés a
g grée p isca eTauﬁﬁojmme i glements par chéques libellés a son nom

PHARMACIE
14, place

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

7 3055

o Lachambeaudie
75012 PARIS
Tél. : 01434412 33
Fax : 01434
75 2 03077

Montants exprimés en Euros
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