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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 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 & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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
(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 données

i & caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Tel

Mohamed Fakir
ﬂ‘:c%'2(\4:4|lLu- ax:062

1 Abdellah - QGuartier de |

wW.mupras.com
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Autorisation CINUP N*° A-A%2°1
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Déclaration de Maladie

M23+007305

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(XMaiadie (O Dentaire () Optique
Cadre réservé é I'adhérent (e]
Matricule :........ q‘l .................................... Société : RR‘ .................................................
(O Actif @Pensionné{e] B Aut.re OGNS ¥ |, - WSSV TU |G

N\

Nom & Prénom :.......ccoveeeeee. 8 OUK,___) @ l..x’. ............... -PJM\’\WV\ .....................................
Date de naissance :.............. /]/4.[ ..... ‘T qu .................................................................................
Adresse bﬁ’s% .......................................................................................................................

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation :

AL /..Q.?.’../....?- 0. .
Nom et prénom du malade :......! 8 Q EJR JO\.—LH ‘%M\ LL( M Age:“%'ﬁ‘. ........

0O Cunlomt (CJEnfant

Nature de la maladie :...................... VRWJ\.QE> ............ TIRAL AT N .

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] AL 277150 el e RS o S, S B Wn

Lien de parenté : Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : / ....... Q- A0 LSRR T e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer las ‘renseignements sous pli.confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partes sur.la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa

de la clause relative a Ja protection des données per‘ Dnnelles
Falks b by B oo d Le:.
Slgnature de | adhérent[e]

00X/ 201%




Dates de:-

Actes Actes

Natures des

Nombre et |
Ceefficient

- RELEVE DES FRAISETHONORAIRES. . » . -

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

'DES ORDONNANCES

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 'ODF.

Cachet'du"Pharmacien
ou.du Fournisseur

Montant de la Facture

¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et sign~cure du Date Désignation des Montant
Laboratoire e. du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |

SOINS DENTAIRES Dt‘%nFs Naturre des Cceefficient
Traitées Soins
: ———
‘ ; CCEFFICIENT
1 i DES TRAVAUX |
.
|
|
MONTANTS
DES SOINS \
| ( DEBUT |
1 DEXECUTION | |
— l
‘ .
_ | FIN
! DEXECUTION |
L
! |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |

Fonctionnel, Thér

(Creéation, remont, adjonction)

apeutique, Nece

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

g

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ae MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

PEGASYS 90 UG

’E_i_.g b/
Slolaizyl tounie dovas

Docteur Saadia ZAFAD L) Llaall 5 gisall

Professeur Agrégée 550 Bl
Hématologie Clinique pl ol el

Adultes-Enfants JLbYI g cpallill
Oncologie pédiatrique Jakl! sy
Greffe de Moelle gladldel,)

CHSablanes. 18:.....cmmmmminamniann
11 juillet 2023
Mr. BOUKDOUR Brahim

1 injommmuuﬂﬁ'éé par semaine x 6 mois

PHARMACIE d 2C3‘1€A ; -
43, avenue &y Maine 7501

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 2

GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gr
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,7:5&1;5@3'8' ) Du 15/08/2023
Tel 0143209509 '~ * * & Date de I'échéance 16/08/2023

N® SIRET : 40253478600010 - N° SIREN : 402554786
TVA Intracommunautaire : FR14402554786 "
RCS : - Ville de greffe.: Raris ;

Code NAF/APE: 4773Z el R Erin

0000 MAROGC
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER A
N° AM : 751999996
Opérateur: _ |

PEGASYS 90ug S inj ser prér Ser/0.5ml PH7 0 12 87,365  2.10% 1048,38
3400926980511

N° Ordonnancier : 1066077
Honor. dispens. HD7 HD7 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

21% (4)

= = Montants exprimés en Euros

1086,72

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre le: réglements par chéques Ii". zllés & son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 126//1/FACTURATION/FACTURE/KVRQ/N/NEMQ/N/MJMA/2 20/2.20.2 1 R8/1/B525/0370-3/573297




PHARMACTE MONTPARNASSE BIENVENUE
. MONTPARNAGSE BIENVENUE
43 AV'DU MAINE
75013APARIS

Tel: 0143209508
N° SIRET: 4025478606010
Code NAF/APE: 47131 - FR14402554786

Designat ion Code Gté  PU Montant
TVA I1C 17C

Patient: BOUKDOUR Brahim
Urdonnance 937422

3400926980511 4 12 89,20 1070,40
PEGASYS 9059 S inj ser prér Se( 1066017)

Du(s)
12 1,02 12,24
1 0,51 0,51

1 3070 35
Honor dszens HDE

Total TTC 1086,72

Honor. dispens. HD7
Honor, dispens.” HOR

A Payer 1086,72
TOTAL A PAYER :  1086,72 (7128,42F)
Mortant HI @ 1064,37
Code
TVA  Taux

s e TVA T1C
4 2,10 1064,368 22,352 1086,72
CB 600,00
Patienit: BOUKDOUR' Brah%
Credit 486,72
le 15/08/2023 & 1303 Op. : 1 _ 1

Montants exprimés en Euras
A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 573297/2035668 B525/0370-3

126/ /1 FAL[URﬁ]iDN/[IfKF1/4 N/gAld/kVRQ
/ o R/ /N/9Ald/



