RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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] Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
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Date de naissance :

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
" La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

s0ins Adresse ..... ‘(\”

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pow les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
. 9 Cadre réservé au Médecin

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

. ) L Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

la mutuelle. -

Optique :
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ........... frnearssassns Aemsnerasssammremmaneanes
v
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :............ccoccveeen. 20 My " i TR

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue t] ALD (O BLC

= En cas de p')l.hs!ses. ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i ; i | e
s En cas d'accident préciser les causes gt CiFconstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Limrdc ntiel~communiquer les 'en'aefgr‘eml,m;smun pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ;

L] La facture 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 : J'atteste sur thnneur‘ l'exactitude des remsengnement; portés sur la présente déclaration. Je déclare
: ; b . ) avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles -
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B A} A \ - -
Faita: .. . E.S9AAD e, Le:..26... oA /(4’.‘ ...........
(TN ) Slgnar.ur'e de Iadherent[e] PRI o ey

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@muprasecom

Prise en charge pec@mupras.com A
.
Adhésion et changegnent de statut  : adhesion@mupras.com O/ 7’
/

L]

La MUPRAGS garantit le respect de la loi n® DS-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bé&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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PHARMACIE ZOUHRY

9 avenue jacques chirac
91200 Athis-Mons

Tél: 0169727327
N°®:912013646

Délivrance : 26/01/2023

RO :
Garantie(s) :

RC:

JUSTIFICATIF MUTUELLE

Emis le 26/01/2023

N°FS:27262

Patient: YOUSF| ZAKIA
07/05/1963

Assuré :

Prescription : 26/01/2023

Prescripteur : COHEN GERARD
911067072

Prix

L T
. Uunitaire

% o o Hdnoféiie-

Exo

Uti:1 1

Fin Loc.

Client
55,28 €|

0,00 € 0,00 € 55,28

.

1 0% 13,29 0
1 [PH7 2865 0% 1,02 29,67 2967 0
1 [pH7 1,16] 0% 1,02 2,18 2,18] 0
2 [PH7 201 0% 2,04 3,03 6,06 0
1 HDR 051 0% 000 0,51 0,511 0
| 1 |HDE 357 0% 0,00 3,57 3,57] 0
. PHARI/ACIE ZOUHRY
SELARL PH AR {AC iF DE LA BELLE ETOILE
. 9 Av de MORANGIS
91207 ATHIS-MONS
TEL: 01 69 72 73 27
912013646
A




PHARMACIE ZOUHRY N°FS: 27262 YOUSFI ZAKIA

9 avenue jacques chirac Délivrance : 26/01/2023 07/05/1963

91200 Athis-Mans Prescription : 26/01/2023 RO:

Tél: 0169727327 COHEN GERARD RC:

N°: 912013646 utit: 1 911067072

Registre Qté Code Produit Remb Hono. P.U

L0045994 1 3400937823456 PRETERAX 2,5mg/0,625mg Cprpel 1053 0 % 2,76 13,29
LOO45885 |  RO0035558430 SYMBICORT TURSLY 2006ugd e 2865 &% 02 2987
1 3400935955838 DOLIPRANE 1000mg Cpr Pig/8 1,16 0% 1,02 218
LO0459968 2 3400939755588 ANTARENE COD 200mg/30mg Cpr 201 0% 204 3.03
1 Honoraire médicament remboursable 051 0% 0,00 0,51
1 Honoraire médicament spécifique 357 0% 000 3,57

RO 0,00 € ch 0,00 € [Ass 65,28 € |Total 55,28 €
| 1
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911067072 10000852276
CABINET MEDICAL DE LA MUTUALITE "

61 BIS RUE DE LA MUTUALITE ATHIS MONS 91200
TEL : 0169 38 38 38 :

[

DR COHEN Gérard Léon rdv au cabinet sur site internet clickdoc

CONSULTATIONS

Specialiste en Medecine Génerale QUE SURR.D.V a
HOMEOPATHIE Médecin agréé par le departement 91
ACUPONCTURE Zakia YOUSFI '
PODIATRE Feminin 07/05/63 “\
médecin agréé R A T P N°1161-9 /
91106707 2 jeudi 26 janvier 2023

Je Conseille |'ordonnance qui suit

PRETERAX 2,5 mg/0,625 mg Cpr pell 3Pilul/30
1 comprimé (voie orale) le matin pendant 12 semaines

SYMBICORT TURBUHALER 200/6 pg/dose Pdr inh Fl/120doses
2 aspirations matin et soir pendant 8 semaines

DOLIPRANE 500 mg Gél B/16

2 gélules (voie orale) le matin, le midi et le soir pendant 12 semaines
PHYTOXIL TOUX ET GORGE Sirop adulte FI/100ml

ANTARENE CODEINE 200 mg/30 mg Cpr pell Plg/20
bﬁbrhpnmé (vare &éle)*}e matﬁ'v F}Hé soir pendant 12 semaines

k ..(W d ljm\/u‘} do, 72 ';Z*-""“‘P

“’”‘Pa parter negw EobOﬂﬂG "
- U e aCOLl Lftﬂ /?— ’)W/\
(1 A2 38 38 38
200 ATHIS-MONS
911067072
. VEGBECING Qei2T 3
] 1 - Adupuncture - Pdologie
figréé par le dep: \tement de | Essonne
I\Asaqnt0 ou Lifen
Tél. : 01 62 38 38 38
Uz bis, rue cﬂahu alité 91200 ATHIS-MONS
© RPPS : 10000852276 - N° Adeli : 911067072
FAIRE LE 15 SI URGENCE le cabinet médical fait partie d'une A.G.A

POUR TOUT TRAITEMENT PAR ANXIOLYTIQUE /PSYCHIATRIQUE INTERDIT LA CONDUITE POUR SE
DEPLACER



