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

Conditions générales : )

=e"MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire

Déclaration de Maladie
M22- 0034213

() Optique

m  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

) Aures

Cadre réservé a l'adhérent (e)

L

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

[‘:IL./’ ......................... P SOCIOt s . encnenneneas
Pensionné(e)

= La validité de |a 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,
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 a joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

Cadre réservé au Médecin .

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o) B
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 ) ‘ T
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet du médecin :
la mutuelle. l‘-‘_"
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. & Date de consultation . ............ S Joirns
Rééducation : o NOM Bt PrENOM AU MAIAOE ©...veceecercercressrsanmarranmesesssassss st s i siiine . Age..
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E s e /&’Lui-méme [:] Gl G Enfant e
réeducations. g
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. (&) Nature de 18 MalBTIE 1 ......corim s
Dentaire : é Affection longue durée ou chronique () ALD(] ALC PatholOgIe : wevvveeeceveeere e
= En cas de prothéses ou de 'traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : ............cwwsrerriisernennns R
obligatoire avant le début de traitement. § o ) R e
= Lafacture doit étre jgifte a la feuille-de soins pour toute demande de remboursement. a S\‘l’;se:niis;n 'cj’e’!’;ar'\zg';;;ra'“ un carectare confidantiel, communiqu 9 Pli canfidentiel a I'attentiy, du
=  la radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : ; ) :
Maladie et Affection Longue Durés ALD et ALC : J'at.teste sur I'hpnneur 'exactitude des rgnsggnements_ portés sur Ifa présente declaratmn_ Je déclr
, . : ; . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. e
= La déclaration de maladie ehronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ; s 55/ 40 y 0T
mois. | et

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
20000

Bame Et

Tel.: 0

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

20 45 45 [LG) 0522 2

Quartier de I'Horloge

Casablancs Fax 2 78 18 - www.mupras.com
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cerfa Ordonnance bizone

n°® 1446501 Articles L.322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale
Identification du prescripteur [ Identification de la structure
‘ (nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de I'établissement et N°AM, FINESS ou SIRET)

Docteur Mariana PREDA BCT CS PNEUMOLOGIE X172

N Rees I HTIRLURIEN eorosmevmorose nemess || RHENNT ORI
10101161411 940100043
Identification du patient
INS/NIR : 142129938041289 (nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu)) (& compléter par le Ordonnance du 20/10/2023 a 13:05
prescripteur)

Monsieur ALAOUI Mohammed Né le 31/12/1942

N° d'immatriculation (& compléter par l'assuré(e)) Agé de 80 ans
1420199381244 51 Poids : 65 kg, Taille : 165 cm

4

INS non signé

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Augmentin 1 g 1 cp toutes les 8 heures

QSP 7 jours

Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de iongue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Ordonnance validée électroniquement par Docteur Mariana PREDA

HOPITAL BICETRE

Service de pneurnolagia - Hopital de jour

Dr PREDA fl na
78. rue du gen ecie;zrcCEdex
AJUS 94275 LE KR e
A Secretariat
PHARMA(AE : RPPS 101161411

23 0CT. 203

N 922019 732

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement Page 1 /1

(articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale). s3321b



PHARMACIE SAJUS Date Fact: 23/10/2023

226 Bd Saint Denis Vendeur : DARDAYE
92400 COURBEVOIE Tel : 01.43.33.52.28
Malade: MOHAMMED ALAQUI N°SS 1 142129938041289

N° Facture : 396772 (Facture 1/3 Payant)

Qté DESIGNATION PRX/U BR HD TX Ordo

1 AMOXICILLINE 1G BGR CPR DI 4,51 4,51 1,02 65 482090
3400930008843

1 AMOXICILLINE 1G BGR CPR DI 2,18 2,18 1,02 65 482091
3400930008829
Honor. Dispens. 5,66

TOTAL : 14,39 TOTAL ASSURE : 5,04

TOTAL AMD (CPAM 92) : 9,35 TOTAL AMC : 0,00
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FACTURE Difféerence LPP N° 230041207

destinée a la mutuelle pour la prise en charge éventuelle de la différence LPP de 0,00 EUR

réglée par le client pour les produits ci-aprés :

en EUR Renouvellement 1

N INSEE : 1421299 380412 89
PHARMACIE DE LA GARE Assuré : ALAOUI MOHAMMED
Mr Antoine SALOMON Adresse : 199 AVE JB CHARCOT 92400 COURBEVOIE
2 RUE DENIS PAPIN Bénéf : ALAOUI MOHAMMED
92600 ASNIERES SUR SEINE Date Nais : 31/12/1942 Date Facture : 23/10/2023
922021217 OP:7 23/10/2023 17:48 Date Ordonnance : 30/03/2023
Médecin : BESSEDE THOMAS N: 940100043
PH4 PH7 PH1 LPP NR PH2 TVA%
1% 6,91 PH4 6,91 3400930148815 SOLIFENACINE 5MG SANDOZ CPR 30 2,1
1x 1,02 HD4 1,02 HONORAIRE DE DISPENSATION 21
1x0,51 HDR 0,51 HONORAIRE DE MEDICAM. REMB. 21
1x 1,58 HDA 1,58 HONORAIRE LIE A L'AGE 21
Totaux en EUR : 7,93 0,00 2,09 0,00 0,00 0,00

Nbre Pdts : 3
Total Ordonnance : 10,02
Part Mutuelle : 0,00
Part Caisse (RO) : 3,74 CPAM 92 CENTRE N|8494 01 921 8494
Part Assuré (TM) : 6,28

Pharmecci.
01 4:

—ee

2 3 0CT. 2023

2 rue Denis PAPIN - 92600 ASNIERES

922 021 217
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PHARMACIE SAJUS

SAJUS MARC

226 Bd Saint Denis
92400 COURBEVOIE

N® SIREN : 530521962

N® TVA intracommunautaire : FR83530521962

Code NAF : 47732
ALAQUI MOHAMMED

N° téléphone : 01.43.33.52.28

E mail : 922019732@cl.alliadis.net 199 RUE JEAN BAPTISTE CHA
92400 COURBEVOIE
FRANCE

Caisse : 01  Opérateurn®55
Client : ALAOUI MOHAMMED

Facture n® 210505 du 23/10/2023 - vente n° 123102300052

Code Désignation Qté P.U.HT (:‘:_to:;) 1.;?\;':( Net TTC
34009 3006660 7 | MODOPAR 250MG FL GELULE 60 1 8,795 8,80 2,10 8,98
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3974978 5 |SIFROL LP 1,05MG CPR 30 1 14,985 14,99 2,10 15,30
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3553395 1 |INEXIUM 40MG CPR 28 1 6,121 6,12 2,10 6,25
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3699532 1 |SERTRALINE 50MG VIATRIS GELULE 28 1 4,016 4,02| 210 4,10
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3765890 4 |GLIMEPIRIDE 2MG VIATRIS CPR 30 1 3,859 3,86 2,10 3,94
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
34009 3931549 2 |BIPRETERAX 10MG/2,5MG CPR 30 1 5,847 5,85 2,10 5,97
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02

PHARMACIE SAJUS - SARL, au capital de 10000
530521962




