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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

u En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
ia mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 4 Ia feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-} La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Adresse i k\’

O Optique
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O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Cadre réservé au Médecin {

Cachet du medecin

Date de consultation : €2 L(
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser I:a-s &lises et circonstances -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, commupiguer l¢s renseigdements sous piconfidentiel a I'attention #lu

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements® portes sur la présente declaratiop. Je dec&re
avoir pris cW%cWéWe relative a i’ protectlon des donnces p onnelles L

Fait a - 4 . ;

Signature de I'adhérent(e)
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Dr. Niama BENAZZOUZ BERRADA

.+ 9pécialiste
Gynécologie - Obstétrique - Stérilité
Maladie du Sein - Colposcopie - Sexologie
Echographie Doppler - Médecine Foetale /]

Chirurgie Gynécologique - Coeliochirurgie
Hystéroscopie PN

Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris

we 2 KE&M'
Abic

dalps jgjeis doei dygizall

g o laial

adadl = slawill dal ya g ! pal — 323 I
Latlall Lal padl - aa iy gaill al
gl pasadnldl —u.l.";l.\.ll sl

Lwiall ol el
b bl s dag A
Ancien Praticien Hospitalier & Paris - lle-de-France Lo = puybs ot e Al Ll

o thee
d

Cihe,

4%,?,}9 O ol (/;’

LV

Prrif594a15~
U{N,‘--L' i DEDD am
LYUUL bR 1

gue Accorcheyy

25
119, Bd Bir Anzarane, Résidence RAMZI «B» 3éme étage - Tél.: 05 22 23 50 86 - Fat’:

E-mail : bbniama@yahoo fr

raCTarl

066193 99 33 : casiusall — 05 22 23 50 87 - Sl — 05 22 23:50/867) Tl L) aylal) “

9236%

& -'1‘-"' Lof SMingg, s 19
5047 2Drdpcty; 061939933



Dr. Nidma BENAZZOUZ BERRADA dglys Ygymis doms dygidygll

A Legzin |
Spécialiste o

el — s luill @nlys g lyal — Sulsll
Gynécologle - Obstétrique - su Hite A L) @ lyndl — gyl ping guglill =l yal
du Sein - Col Sexologle g avomnlls trpain Sl — glin lugll yeligadl]
Asmindl _elyayl
Chi e Coeliochirurgle
iy Gy“::;;gr:;:;plo = Sy
Diplémée de la Faculté de Médecine de Parls \ ¥
Cachet medgqrﬂ_}@u\S

il ‘gw i

Ordonnance

Note d’'Honoraire

. R

Epouse :
I
I

Date de Naissance:

Consultation gynécologique: . Zo-
pADA
Echographie pelvzenm: etloun f}!}c}gtmfale ,,,,,,,,,,

Ry i‘f‘ \Q\a‘-“a
R “Y\“ F (ﬁw‘,\ ) R\ - 'x 050 LY

Arrétée la

06193 99 33:. o : 0 86: . algh . I ikl g 5m) LB 00y 31 5 )L8119
119,Bd Bir Anzarane, dence RAMZI B 3éme étage Tél.:022 23 50 86 - Fax : 022 23 50 87 - Urgences :061 93 99 33

e .



C : 03400933820247

Dr. Niama BENAZZOUZ BEI'\;RADA

Spécialiste
Gynécologie - Obstétrique - Stérilité
Maladie du Sein - Colposcopie - Sexologie
Echographie Doppler - Médecine Foetale
Chirurgie Gynécologique - Coeliochirurgie
Hystéroscopie
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Paris
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PHARMACIE DE LA GARE

Mine Schottar

8 Place de la gare

67900 STRASBOURG le - 19/12/2020

TEL - 03.88.32.02.89 Op:6 10:20
FAZ00052352 POSTES
Produit Qe Aregler Total
Vents du 16/12/20 2000623562
pour Abir KHATMI
OESTRODOSE FL DOE
60G 2 5 66 11,12
PROGESTAN 200MG
CAPM ON PLQ/45 2 e 2382
HONOR, REMBOURS. 1 0,51 0,51
Sous total en EUR 36,45
Net a payer en EUR 3646
1 EUR = 6,56957 F
- Net a payer en F = 23254 F
Dént TVA 0,73
15/12/2020 Carte Bancaire en EUF 35 45
Nombre d'articles 4

e Maontant des Honor. de Disp. 4,59



*
L]

Dr Niama BENZZOUZ BERRADA
Gynécologue Obstétricien
Chirurgie Gynecologique

Ancien Praticien Hospitalier a Paris - lle de France
119. Bd Bir Anzarane, Résidence RAMZI «B» 3éme élage

Diptémée de la Facullé de Mécecine dearis i
Tél 0522235086 - Fax 0522235087 - Urgences 066193993

E.mail . bnidma@hotmail.com

ECHOTOMOGRAPHIES PELVIENNES
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@ !‘e u i l I(l (lc SO i [] S numéro de lacture (fucultatif) |

e pharmacien ou fournisseur 200052352
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la séeurité sociale
Art. L. 212-1 du ;'mii |L:‘\ pcnwmt\"m:;it.m&\ dinvalidité et l:l:\ \iu:mc\ de la guerre date 1 5 1 2 2 0 2 0

PERSONNE RE NT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom KHATMI ABIR

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultanif et s'il y a licu))

numéro d’immatriculation

code de I'organisme de rattachement

date de naissance LN AL A A A en cas de dispense d’avance des frais I
(et H'f”f)!ll' par le 'Hh(!l'”i‘lu'h'ﬂ on
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas Uassuré(e)) le fournisseur)
nom ¢t prénom KHA ABIR
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
numéro d’immatriculation A1
ADRESSE de 1.’ASSURE(E)
| 1 E D'OSLO 67000 STRASBOURG
) u ’ ACIEN ou du FOURNISSE CNTIFICAT { de la STRUCTURE
‘ IDENTIFICATION du PHARMACIEN lu FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURIE
SCHOTTER ANNE-CATHERINE PHARMACIE DE LA GARE
Mme Schotter
RPPS 1010010948 8 Place de la gare
4 67000 STRASBOURG TEL : 03.88.32.02.59
= e o= a3 N°®ident 672033578 OP: 5 15/12/2020
PHARMACIEN REMPLACANT
nom et prénom |
) - dispositif de coordination
+ identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

F. nom et prénom 670000025 raison sociale
°d\ as o >
identifiant ?AM. LJ‘-'I[':IJF::\F:‘:.[\S;:'T) .13 AN EEH
’ CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale O I 2 2N 0 Y2 O date de I'accord préalable (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1

(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
| accident causé par un tiers : non oui date
| .
‘ - AT/MP numeéro ou date
| PRODUITS e('l’!{l';S'l'.-\'l'I()NS DELIVRES
+ tarification détaillée Acte/Ute/Frix Taux Remise vionta WTEID Vi
‘ » 3400933829247 OESTRODOSE FL DOS 175577 PH7 2x4,54 0% 9,08
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 2x1,02 0% 2,04 -
‘ 3400935876324 PROGESTAN 200MG CA 175578 PH7 2x10,89 0% 21,78
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 2x1,02 0% 2,04
HONORAIRE DE MEDICAM. REMB. HDR 1x0,51 0% 0,51

Srm8yadnab
MONEYWNRTOTAL: |~ ~ren
Wm lo Gare - 67000 ST?nf'ﬂanG S

I'assuré(e) n’a pas payé la part OhllgdlmrL ’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

i du ph | d in‘;possihilité
signature du pharmacien L ; signature de s
ou du fournisseur 6720386783 84 509 I’assuré(e)

67 2 03357 f

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénda|ités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 24 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris la détall des actes et des praatatlons servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de |a lol du & janvier 1878 modIfiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas dchéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladle. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 01/2020 FSPHF 10-2014 S3115h




