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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Ll Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

[ La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

w—La déclaration de maladie chronique doit étre 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Pré\'o_\fancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie (J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :..... /ALH? ......................... Société : ....
O Actif P Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom G,\'f'f'\ AH P"Q ;ré:b I (| OH"\'F\MF"D{ ..............................................

Date de naissance :.... ZYI ........... /{ffl .......................................................................................
Adresse : Aj_d.\fﬂ-’ﬂ > {\QL\_\. ::.( ...... Clﬁry\._s ('I% g’ﬂ' gﬁ. fq' A’lg 4’?"

Déclaration de Maladie

M23-u021674

(J Optique (J Autres

Lien de parenté : e Lui-méme D onjoint D Enfant

Nature de la maladie -.,.,,..[.L.f.x.‘.{...(.c..m.c....L_‘....:_u»;:..r..‘,‘.fr‘. LA oo S
Affection longue durée ou chronique :D ALDD ALC F‘athollcgle ey A SRR W il
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements’portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss nce de la clause relative a |la protection des données personnelles.

Le:. . Z1. /A/E.} .........

Fait a: CA“;G-D: EJ—} ............ :
Signature de Iadherent(e] R i 77
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MR GHAMMARTE MOHAMMADI
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E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



Professeur| Adil OUZZANE

Chirurgien Urologue - Andrologue
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Casablanca le : 21/07/2023

MR GHAMMARTE MOHAMMADI

EDEX 20 microgrammes :

Deux injections par semaine durant 3 mois
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sarl PHARMACIE DES CHANTIERS ‘ : Page 171

au capital social de 5000 euros

Florence CHENARD FACTURE

43 RUE DES ETATS GENERAUX N°3600/121504

78000 VERSAILLES

Tel: 0139502881 Date de I'échéance 25/08/2023

N° SIRET : 81014964100013 - N° SIREN : 810149641
TVA Intracommunautaire : FR57810149641

RCS : 810.149.641 - Ville de greffe : versailles ;
Code NAF/APE: 47737 GRANIANNHE Motained

78000 VERSAILLES
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN Etranger
N® AM: 0
Opérateur: _ |

EDEX 20MCG/AML CART 2 | PH4 0 8 17238 2,10% 137.9¢

3400934318580

N°® Ordonnancier : 136992
Honor. dispens. HD4 HD4 0 8 0,999 2,10% 7,9¢
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,5C
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,5C

Montant TTC

153,04

Montants erimés en Euro

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

PHARMACIE DES CHANTIERS

Florence CHENARD
+ 782713903
43 rue des Etats Genéraux
78000 VERSAILLES
Tél: 013950 28 81

QCfue foo

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

(NF525) 110/1/FACTURATION/FACTURE/UVNK/N/YEOK/N/YEOM/2.20/2.20.2.1 R8/1/BS25/0370-3/16873



