Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS eclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : d ) d 5 O
K Maladie U pentaire Optique Autres

Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

. A . ) Cadr I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie &§ é& &Q K/\ | ‘ Q"\g\-_
B o validité de la feuitl frmitd : Matricule : e SOCIOLE [ 5
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 co r de la premiere consultation
- LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux { Actif L:} Pensvonne [_w_ Autre ; S by A R e L ey
{ q 2 e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : = M LAASS N - i e o, Gy e s o 4
que pour tous les actes effectués en série f F A%% | % N
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuilie dé Date de namsawc; : 0 Q_g t S, ':'\" . =
" " W iisart &b . " - ¢ f
Les vignettes des médicaments doivent étre obli rement jointes aux ordonnances f E ™y %k(r‘
» Tél Q( :'DL-# ., \) =-os Total des frais NEARBS 1 e G e - Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

| Radiologie et Biologie :

. ; . =] Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre 8 § )
. " o~
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ~
n Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o Docteur Laurence Fa'q
: "
a mutuelle < OphtaImOIOQIStE ]
)
Optique : p- 49 l O—J éi—[}ag
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins, OZ Date de consultation : R(_ASS N Y'\
; 3 N < S 1
Reéeéducation : % Nom et prénom du malade ;- S\L Q Y T T ——
® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 " Sl £ i 2
? Sl POCCIY preSRRR e =X - 5 Lien de parenté : - Lui-méme L Conjoint O enfant
rééducations =y ‘?’}/ 6 L
5 Nature de la maladie sl AR 0 )L
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins = = e : -
% (1]
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et cnr;onstaﬂces
B
- En o peps OU tr aires. 'aceo Salable renseigné la feuille de soins e )
H GRE OR OSTmses oy e Aement vanataien Faccord pralablerenelgng 3ur Jn Teulbe newine 3 Dans fe cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel,eomfm
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle i
il La facture doit &tre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prc s ou de traitement canalaires.

' avolr pris ﬂﬂBISSa!“-Ci de la clayse relative 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 &m.‘) (VYN T}

bt La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signature de I"'adhérent{e) : = —
mois
&N
Adresses Mails utiles ﬂ P P ARLIEREMT.
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 ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du trastement des donnéed

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des , Natures des
Actes | Actes

Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

me ; C)

eur Laurence Falque
" Dphtalmolggiste

| Laboratoire et du Radiologue

Date s
i Ceefficients

. EXECUTION DES ORDONNANCES =~
Cachet du‘ Pha‘r macien Ditis e
gu du Fournissedr
dry  PRlOSIRS.. .. oA £
Jalos|as, [ ghyeg T
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Désignation des Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

MPROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaillé

Soins AM PC M

iV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




FACTURE

N° Fact/FSE: 168 969/ 0 du 19/05/2023

CDS SOMED MONTPARNASSE _
17 BOULEVARD DE VAUGIRARD aticen:  FALQUE Laurence
75015 PARIS

Tél: 01.83.94.60.60

N°® SIRET : 849 451 869 00028

Spécialité 15 - Ophtalmologue

Page 1 of 1

N° FINESS : 750 06358 8

Patient : MIKLASS Nisrine ( N°: 587964)

Né(e) le : 01/03/1988 Assuré: MIKLASS Nisrine ( N°: 587964)

N. SS: Adresse :

Risque :

Lien :

N°Adhérent :

Date des soins Acte Cotation Sécu Mutuelle Patient Montant
19/05/2023 Pachy+Explo flux lacrymaux+Rétino 1.00 ATM 0.00 0.00 21.58 21.58
19/05/2023 Pachy+Explo flux lacrymaux+Rétino 1.00 ATM 0.00 0.00 9.60 9.60
19/05/2023 Pachy+Explo flux lacrymaux+Rétino 1.00 ADI 0.00 0.00 20.83 20.83

Total : 52.01
Montant des avances consenties Ala charge de I'assuré
52.01 €
ACQUITTE PAR LE PATIENT
Especes Cheéques Cartes Autres
0,00 0,00 52,01 0.00
Total : 0.00 € Reste di le 19/05/2023 : 0.00 €

Le montant di par le patient peut étre révisé compte tenu des remboursements versés par les régimes obligatoires et complémentaires



R SoMeD FACTURE
> N° Fact/FSE: 168 968/ 0 du 19/05/2023
CDS SOMED MONTPARNASSE - .
17 BOULEVARD DE VAUGIRARD Praticien :  LACHKAR Alexis
75015 PARIS Spécialité 29 - Orthoptiste
Tél: 01.83.94.60.60
N° SIRET : 849 451 869 00028
Page 1 of 1
N° FINESS : 75 0 06358 8
Patient : MIKLASS Nisrine ( N°: 587964)
Né(e) le : 01/03/1988 Assuré: MIKLASS Nisrine ( N°: 587964)
NT i Adresse :
Risque :
Lien :
N°Adhérent :
Date des soins Acte Cotation Sécu Mutuelle Patient Montant
19/05/2023 Mesure de l'acuité visuelle/réfraction 8.50 AMY 0.00 0.00 22.10 22.10
Total : 22.10
CDS SoMeD Montparmasse
Gare SNCF — 17 Biv rard 75015 PARIS
Tél :
Finess :
Mail : Mon sante.fr
Montant des avances consenties A la charge de I'assuré
22.10 €
ACQUITTE PAR LE PATIENT
Espeéces Chégues Cartes Autres
0,00 0,00 22,10 0.00
Total : 0.00 € Reste di le 19/05/2023 : 0.00 €

Le montant dd par le patient peut étre révisé compte tenu des remboursements versés par les régimes obligatoires et complémentaires




CENTRE DE SANTE SOMED MONTPARNASSE
Gare SNCF MONTPARNASSE 17 bd de Vaugirard, 75015 Paris
Tél: 01 8703 93 93
FINESS 750063588

Docteur Laurence FALQUE
Ophtalmologie

N° RPPS : 10000430438 Paris, le 19/05/2023
Madame Nisrine MIKLLASS
ORDONNANCE
10,
TOBRADEX :

une goutte 4 fois par jour dans les deux yeux /15 jour

Optive Fusion

une goutte matin midi et soir dans les deux yeux.
TRAITEMENT POUR UN MOIS A RENOUVELER 5 FOIS
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PHARMACIE DE LA GARE MONTPARNASSE
. MR LE MIRE

10 PLACE RAOUL DAUTRY FACTURE

75015 PARIS N°3217/623399

FRANCE

Tel: 0143214242 Du 19/05/2023

N° SIRET: 48958586900014 Date de I'échéance 20/05/2023

Code NAF: 4773Z - FR73489585869

MIKLASS NISRINE
casablanca
00000 MAROC
Prescripteur : SOMED Montparnasse
N° AM : 750063588
Opérateur: clara a
Désignation Taux Taux Montant
Code prodit B g Ramb. YA PRUHE L A Total HT
OPTIVE FUSION S ocul FI/10mI2 AAD 0 1 8,133 20,00% 8,13
3401060060718
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
8,13 20% (6) 1,63 9,76
Total HT Total TVA Total TTC
8,13 1,63 9,76
Mode(s) de réglement
Part AMO 0,00 CB
9,76
Part AMC 0,00
Part Client 9,76
Reste di I 0,00

Montants exprimés en Euros

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

|drmacie ae a Uit nullipa
10, place Raoul Dautry
75015 PARIS
Tél. : 01 43 21 42 42
Fax : 01 40 47 07 6!

(u) indigue les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 6: taux 20.0
(NF525) 132/1/FACTURATION/FACTURE/YRNQ/N/hFOR/N/RQQN/2.20.1.1.R15-118/0/B525/0370-1/1202862




PHARMACIE DE LA GARE MONTPARNASSE Page /1
. MR LE MIRE
10 PLACE RAOUL DAUTRY FACTURE
75015 PARIS N°3216/623398
FRANCE
Tel: 0143214242 Dur 1080642023
N°® SIRET: 48958586900014 Date de I'échéance 20/05/2023
Code NAF: 4773Z - FR73489585869
MIKLASS NISRINE
casablanca
00000 MAROC
Prescripteur : SOMED Montparnasse
N°® AM : 750063588
Opérateur: clara a
Désignation Taux Taux Montant
Code produit el Romib SRR BURECC g Total HT
TOBRADEX COLLY SUSP FL 5ML PH4 0 1 2,429 2,10% 2,43
3400934429972
N°® Ordonnancier : 683972
Honor. dispens. HD4 HD4 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
3,93 21% (4) 0,08 4,01
Total HT Total TVA Total TTC
3,93 0,08 4,01
Mode(s) de réglement
Part AMO 0,00 CB
4,01
Part AMC 0,00
Part Client 4,01
Reste dii | 0,00

Montants exprimés en Euros

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

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

(NF525) 132//1/FACTURATION/FACTURE/REMU/N/RQQWN/IQE/2.20.1.1.R15-118/0/B525/0370-1/1202861




@ joindre la prescription 'Cllllle (le SOInsS numéro de facture (faculiatif)

- £ -l o auxiliaire médical(e) Ref. = 168 968

d’accord préalable)

N° 11390704 Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. | 5 du Code des pensior itatres d'invalidite et des victimes de la guerre date 1 9 0 s 2 o 2 3

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la zone "nom et prénom" est obligatoirement remplie par I'auxiliaire médical(e))
nom et prénom MIKLASS NISRINE i

(suivis, s'il v a liew, du nom d’époux ou d’épouse)
numéro d'immatriculation s

code de l'organisme de rattachement
date de naissance 010319 8 8 en cas de dispense davance des frais
i = . - 3 {a remplir par Uauxiliaire médical(e))
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevani les soins n'est pas ["assuré(e)) . !
nom et prénom 3
(suivis, s'il ¥ a lieu, du nom d'époux ou d’épouse
numéro d'immatriculation i
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

: |

IDENTIFICATION DE L'AUXILIAIRE MEDICAL(E) IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
CDS SOMED MONTPARNASSE

LACHKAR ALEXIS 17 BOULEVARD DE VAUGIRARD

759227614 CMEeE. 75015 PARIS
AUXILIAIRE MEDICAL(E) REMPLACANT(E)

=> 750063588 201 11 0 n°AM

nom et prénom

] S dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
i cDS SOMED MONTPARNASSE PN 3

n® de la strugture

i 3 AM, FINESS ou SIRET)

identifiant

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE RECEVANT LES SOINS
prestation ou traitement prescrit le 19052023 accord préalable du
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de ld ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 115
(¢f. la notice au verso : § précédé de "*"
soins en rapport avec le protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non X oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchgment
AT/MP numéro ou date

ERAR : frais de déplacement -
dates des # - ‘codes des tarification montant des & E. LE LK. r
actes o _ _actes honoraires 2 a ) DD
19052023 AMY 8.50 ! 22,10 '
1
I
i
1
i
PAIEMENT
uniquement) MONTANT TOTAL . 2210¢€
en euros (1+2+3) )
"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
ture de Vauxiliaire Garg SoMg
signature de Pauxiliaire SNCF _ 47 4 signature de impossibilité
médical(e) ayant effectué X ) . »
l'acte ouelts.ym 5015 Parg Passuni(s) de signer

§
Diirr.-:u‘-qur- se rend co eres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13
et L 162-1-14 du Code
Les informations figuras

En application de la loi du 6 janvier 1'4):8 rnomhpe VOUS pouvez oblemr 2 CormMunication des informations vous concernant el, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupres de votre

organisme d'assurance maladie T —— FSAM 01-201 1 S 3l29 -

ont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrble




Lcerfa) feuille de soins - médecin

: Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1du Code des pensions militaires dinvalidité et des victimes de la guerre

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie le médecin)
(nom de famille (de naissance) suivi du Mmm l!

code de ['organisme de rattachement

m en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

ASSURE ir si sonne recevant les soins n’est

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

ADRESSE DE L’ASSURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

FALQUE LAURENCE CDS SOMED MONTPARNASSE

100 0 0 4 3 0 4 3 8 17 BOULEVARD DE VAUGIRARD
75015 PARIS

T T 75006388 201 410 M
RS S W

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

| R TR e SR
B R . UL (ML AT AL o ]

 MATERNITE  date présuméede débuf de groswe ou date d'accouchement
R A i R B R B ) S S R F N L R

PAIEMENT

U Montoarr

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fa
article L. 114-17-1 du code de la sécurité socjafB]
Les Informations figurant sur cette feullle, y ¢8 prls le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement at de contréle.
En application de la lol du 6 janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maladie. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 311 0]




623398

19052023
MIKLASS NISRINE
01031 9 8 8 h i
casablanca 00000 MAROC
MR LE MIRE . PHARMACIE DE LA GARE MONTPARNASSE
10 PLACE RAQUL DAUTRY
. ) 75015 PARIS
10000341981 752034017
RENOUVELLEMENT No 1
SOMED Montparnasse
750063588
19052023
XX
XX
Prest CIP/Ref.LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes Mod. Indic. Date Date
c.lab dition. utili. presc Subst. debut loc fin loc
PH4 3400934429972 1 2,48 2,48 TOBRADEX COLLY SUSP FL U
HD4 1 1,02 1,02 Honor. dispens. HD4
HDR 1 0,51 0, 51 Honor. dispens. HDR
4 , 01

MR LE MIRE .
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10 ml de solution




