RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘%\I/fMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-01236&

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : . %Maladie (J) Dentaire () Optique (JAutres

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment ren’seigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

£°% ~ i
Matricule :....%2. Sé‘i?‘—") ................... Société : \%vﬁ\\\\ ...............................

(O Actif X] Pensionné(e] () Autre :
Nom & Prénom :............ x{ ...................

= |e cadre réservé au'médecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= ¢ avalidité de la feuille de sofns est limitée a ‘3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['entente prealable 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.

. . VD
Adresse : _,ASY\\.L ...... —S(...*(,.q ...... }3{\,{\{ ...... 7 N‘Q(_Hm ................. “K&.LM}{&
Pharmacie: - 1 ""—'\:\fj( £l .La ........... A-Vlﬂ AL ...............................................................

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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.

= 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘ < o
Cachet du médecin : Mo

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 1
la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

Date de consultation S\, / €\ ./. &Q&\
\'Dﬂ.x QUL .. V\V\ f\b\.’ﬁx ..............

Lien de parenté : (O Lui-méme 7 . (O Conioi
Nature de la maladie ﬂ { A \\W\ULQMb\j

Affection longue durée ou chronique : () ALD@ALC i) - (L < N RO .. S

Rééducation : Nom et prénom du malade

= ['entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

=  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 En cas d'accident préciser les causes et circonstances':
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les_renseighements sous pli confidentiel a I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg sur 'nonneur l'exactitude des r‘gnsn.a;gnements. portés sur I? présente déclaration. Je déclare
: s ' ; i N b , avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

BAIEA: ..o i il e L v A— Y

gl 3 Signature de l'adhérent(e) :..............c.ooooeeeeeeeiiennnne.
. '
Adresses Mails utiles ‘ VOLET AD“ig

O Réclamation : contact@mupras.com k \
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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Et
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Angle Rue Mohamed Fakir ¢
2 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 ¢

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est nr‘\é de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canglaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PHARMACIE CENTRALE CLICHY
PAZUELO Gabrielle

7 Place F Mitterand

92110 CLICHY

France

N® SIREN : 677575224
N°® TVA intracommunautaire : FR39977575224 ‘
Code NAF : 47732

N° téléphone : 01.47.37.28.12

Caisse : 01

Opérateur n® 5 AP

Client : DRIOUICH Khadija

Facture n® 288786 cdu 10/01/2024

.

DRIQUICH Khadija

92110 CLICHY LA GARENNE

France

- vente n° 124011000083 - FSE n° 470358

Page 1/1

Code Désignation Qté | P.UMT | :‘::n";r" A | NetTTC
34009 3012598 4 | METHOTREXATE 12,5MG/0,25ML AC SER1 12 10,735 128,81 2.10 131,52
HONORAIRE DE DISPENSATION 12 0,999 11,99 2.10 12,24
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50| 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 3,497 350 2.10 3,57
Quantité Produit : 12 | T'-;-‘JA“ Net HT M‘Rt:nt M%ngnt
2,00] 144,80 3,04] 147,84
Banque: LCL
IBAN: FR21 3000 2005 0800 0000 9593 Q66 Trtaee 144,80 204 187,
Part principale Part assuré 147,84
Part complémentaire Net a payer ] 147,04

Membre d'une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Regléee en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 10/01/2024

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure & celle faguranr sur la facture : 40 €. Si les frais de

recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

92110 Cichy
014737 28.12

PHARMACIE CENTRALE CLICHY - SELARL au capital de 10 000

977575224



METHOTREXATE accorp 50 mg/mL, %m—f_

solution injectable en seringue préremplie

Méthotrexate
1 mL de solution contient 50 mg de méthotrexate (sous forme de méthotrexate disodique).
Chaque seringue préremplie de 0,25 mL contient 12,5 mg de méthotrexate.

Solution pour injection en seringue préremplie

A usage unique. A utiliser une fois par semaine seulement le

(inscrire en toutes lettres le jour de la semaine
ol le produit doit étre utilisé)

{7 1 seringue préremplie accord
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CARTE BANCAIRE
LCL
A0D000000031010
TW Visa Card
LE 10/01/24 A 16:10:18
PHARMACTE GABRIE
92110
CLICHY
2147287 97757522400018
30002
RERURBHHHHER56T74
0B3FAA4DS5 LCA44FD
001 000006 111 C @
NO AUTO: 823516
MONTANT :

147,84 EUR

DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER
MERCT AU REVOIR M1525585




