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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente pr‘éalabLE est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extr‘actmns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pmtheses 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 3 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
cation :
‘'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel

B:C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
N° M21-

& d’Actions Sociales / 0 8 O 5 5 3
de Royal Air Maroc // e ',Lt MW%‘A& 2009
ﬁMaladie (J) Dentaire : (J Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) X
Matricule :..... .z‘-[-""{;g ............................... SOCIELE : ...ceveieeeee, BAIM | L\P
() Actif B Pensionné(e] (O Autre: ... .._.._.‘.f?fl ...... o] '

m[/

Nnm&Prenom....HP...B@J%IQIF hcl:k

Cadre réservé au Médecin RANGAIGE .
-‘;TKWAL
Cachet du médecin : SoECING
) A3ENHAIM
Date de consultation : )?Ta/w‘b ......... %/’l.r)—- 71 :"4‘395 9

Lien de parenté : LuFméme

Nature de la maladie : % AA CL tt., !\-(’«F"’O« g

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatjve a la protection des dnnnees pe?ne lles.

1.O0% 1. 20272




SR _ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

! Nombre et
Ceefficient |

chet et signature du Médecin
aftestant lg Baiem

T -
ORDAE NATIONAL
AEDECING

..... -~ ABENHAIM
.......... | 04823 9
"TRACPNIIRG
el EXECUTION DES ORDONNANCES -
Eachet cu-Pharmacien Date Montant de la Facture

ou'du Fournisseur

>0 MARS 2022 | Wl (3699, RUIC S
SIS ot Y (V1 M 1-2F S—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES '

Y

nn e, 2 vl
Cachet et-signature dd Beta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 1 Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
T | I (O

|

P

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g

[
< s Dents Nature des s
mmmﬁ Vi Soins Ceefficient
- — T
|
[ CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
L .
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
D'EXECUTION
|
|"+4—
! | FIN
[ D'EXECUTION
i | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
%] [l DES TRAVAUX
25 21433552
0 00000000
D G
] | DOO00000
3 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Docteur Abenhaim Nathan Médecine Générale

-+ 35 boulevard Tauler 10002422631 - ADELI : 671048239

= - 0278%02785?32011@ Strasbourg, le 30/03/2022

- ) = 5 - ' ; 3 .
& docteur.abenhaim@gmail.com Consultations sur RDV : www.doctolib.fr

M. Sidi-Said BENCHERIF

* AERIUS 5MG CPR 30
1 comprimé par jour.

STERIMAR BEBE SOL NAS 100ML

~ ALLERGODIL PULV NASALE 1T7ML - - - l
1 pulvérisation matin et soir dans chaque narine aprés mouchage. 1

* ALLERGODIL 0,05% COL 6ML

1 goutte 2 a 4 fois par jour dans le cul-de-sac conjonctival inférieur.
Utiliser dans les 4 semaines aprés ouverture. (9‘
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PHARMACTE CENTRALE Fact. Num.

_ i 46734

12, RUE DES POMPIERS Uste Fact, ;  30/03/2022

47300 SCHILTIGHETH Date Ord, :  30/03/20%2

672031598 Mederin: ARENHATH NATHAN

Tel (38331057 Code Op: 7 -

INSEE: Malade:BENCHERTF Sidi-said

18 avenue pierre wendes fran 47300 SCHILTIGHEIN

GTE  DESIGNATION CIF Pris/ll BaseSS HD TwSS

I ALLERGODIL COLLY 3400934747203 79 - 1,02

Ordo: 789928 Lot: 1C896A1

1 Honor. dispens. sol - I
HIR

1 Honor. dispens, 1,58 - 0
HD4

HONTANT TOTAL = 7,90 MONTANT AMD : 0,00

MONTANT AHC 0,00 HONTANT ASSURE = 7,90

gs_moptants s'entendent avant applicati le cas éoh an%
Ee 13 Tranchis 'g;EQSﬁ_a *‘artléie W g P .se 3
securité sociale Bt 1ndiquée sur 16 relevé de prestations,



@D

N® 12541 *02 Art. L. 115 du Code des pensions militaired d"

PERSONNE RECEVANT LES S()INSMIH liém'
nom et prénom ) NCHERIF

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

numéro d’immatriculation

01/02/1952

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(d))

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

date de naissance

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN

feuille de soips - médecin
Art. B, 161-40 et suivants du Qode '
PERSONNE RECEVANT1 LES SOINS ET ASSURE(E)

"nom et préngm "

Sidi-Said

numérg de facture (facultaf)

de la securite sociale

invalidité et des victimes de la guerre date

30/0

~

est obligatoirement remplie par le médecin)

code de I"organisme de rattachement
en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le médecin)

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR NATHAN ABENHAIM
01 MEDECINE GENERALE

CONY. HONO LIBRES

MEDECIN REMPLACANT

nom et prénom

identifiant

dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

35 BOULEVARD TAULER

67000 STRASBOURG

> 671048239 00 3 33 1 01 n°AM

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case

acte conforme au protocole ALD action de prévention

e la ligne suivante)

SOINS dispensés au titre de l'art. L. 115

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

autre et les recommandations importantes)

accident causé par un tiers : non oui date
MATERNITE date présumée de ‘('-hul de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP numéro ou date
si vous étes le nouvean médecin traitant cochez cette case
si le paﬁent est envoyé par le médecin traitant, complétez h ligne ci§dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante) ’
accés direct spécifique urgence hors résidence habituel médecin traitant remplacé aceés hors coordination

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, in

: e |
dates des codes des = CNPSY) A
acles actes 2 vV “élémen
= VNPSY|

30/03/2022 Gs

)
Hfrais de déplacerent

montant des 4 : "
de tan fication honoraires @ E LD.g LK
CAM facturés = : 9
M.D. nbre montant

38,00 €

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiér
L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont}
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informat
d’assurance maladie.

e 05

38,00€

isuré(e) n'a pas payé la part complémentaire

, d’amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et

dastinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de controle.
Ions vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre Drganlsme

| FSM 01-2




fne
N®11389*05

H

Art. R. 161-40 ¢t suivan

Art. L. 212-1 du Code des pensions mi

feuille]
phar -macien|ou fournisseur

de soms

numéro de facture (facultatif)

hop9 748
curité sociale

du Code de la s

aires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne

nom et prénom

"nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d u.\%ul#whuw f’dﬂ.ﬁ a licu))
numéro d’immatriculation T »

date de naissance

\SSURI‘.([] (a remplir si la personne recgyang les Soirg n ‘a’!r as z";unﬁrgﬂ
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom r."u\'ﬁ;r U‘;"n'uh % lieu)
HENCHER 3

aul ¢t s
ir ‘:1{_!‘:“

numéro d'immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION da PHARMACIEN ou du FOURNISSEU
ROWC IO CUMDHTME

PHARMACIEN REMELACANT

nom et prénom
Raentifiant

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR

est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

code de 'organisme de rattachement
en cas de dispense d’avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
le fournisseur)

TDENTIFICATION de la STRUCTURE

Lo+ DABAZZITNZ

d;\pmillt de Luordmalmn
de soins - réseau de santé

/022022 141

nom et prénom

identifiant

ctde la STRUCTURE dans laquelle il exerce

raison sociale

n® de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE d

date de la prescription médicale

d1

9

acte conforme au protocole ALD 70 r.}m:tf‘pn (% pﬂ“‘?_’““"é |
accident causé par un tiers : non oui dd
AT/MP numeéro

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une casejle la ligne suivante)

e la PERSONNE RECEVANT les SOINS

te de l'accord préalable (le cas échéant)

SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"

autre et les recommandations importantes)

ou date

PRODUITS et PRES

tarification détaillée

TATIONS DELIVRES

CID/NOM  Nusfwd  Ocko/Bte/Oriw Tauw ntant OTE: 3 U: 3 on EIR
WHNAISESROTO ERILG SME BT 16560 DHA 1y 46 o 346
HONORQIRE DE DISDENSOTION Hba 1wl 02 i 1,02
HONOROIRE DE MEDICOM - REME HOR fud 51 i 051
HINOROTRE LIE O LY 0G6E HDO 1vi 54 0 1,58

MONTANT TOTAL |
en euros

I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire

signature du pharmacien

ou du fournisseur DHORMON IE DOSTELR

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiér
et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale). h?H““H'J“

Les informations h:;m ant sur cette feuille, y compris le dBtall da8§ actes et des
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouve
organisme (I'.-ﬂ.:.n‘.mt.:’,

prestations servies,

maladie

bont destinges
2z obtenir la communication des inf@rmations

Bz

[
I’agsuré(e) n'a pas payé la part complémentaire

impossibilité
signature de de signer

I'assuré(e)

., d’'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal
a votre organisme d’assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle
et lec

vous concernant chéant, leur rectification en vous adressant aupré

s de votre
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PHARMACIE CENTRALE

. GRASSO SELARL

12, RUE DES POMPIERS

67300 SCHILTIGHEIM

Tel: 0388331057 .

N°® SIRET: 48135472600011

Code NAF: 4773Z - FR04491354726
FRANCE

Prescripteur : ABENHAIM NATHAN _
N° AM : 671048239

N° RPPS : 10002422631

Opérateur: OCEANE G

ALLERGODIL COLLY

»

Page
FACTURE
N°2235/546731

Du 30/03/2022
Date de I'échéance 31/03/2022

BENCHERIF Sidi-said
18 avenue pierre mendes france
67300 SCHILTIGHEIM

PH4 0 1 4,691 2,10%
3400934767203
N°® Ordonnancier : 789928
N° Lots : 1CB96A1
Honor. dispens. HD4 HD4 0 1 0,999 2,10%
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,5C
Honor. dispens. HDA HDA 0 1 1,550 2,10% 1,28

Montant HT Taux TVA (*)

BRI

TVA

Montant Montant TTC

7,74 21% (4)

Membre d'un centre de gestion agréé par l'administration fiscale,

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

0,16

7,90

Montants exprimés en Eu
acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom
PHARMACIE CENTRALE

GRASSO SELARL
30 MARS 2022

67300 SCHILTIGHEIM
Tél - 03883310567

127i11/FACTURATION/FACTURE/AAMY/N/AANU/N/AAMU/2.13.1.2.R19-220/0/B17/0108-R2 /15481
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Chaque comprimé contient 5 mg de A conserver a une température ne
desloratadine. dépassant pas 30°C. A conserver dans
Avaler le comprimé en entier avec de I'eau.  'emballage extérieur d'origine.

Tenir hors de la vue et de la portée des Lire la notice avant utilisation.
enfants.

bl —

US® 5 mg

pelliculés

117031802616

PC 03400935656070

Merck Sharp & Dohme B.V. EU/1/00/160/011

Waarderweg 39 Contient du lactose.

2031 BN Haarlem Pour plus d'information, voir la
Pays-Bas notice.

LISTE I - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

| Soyez prudentl
| |

Ne pas conduire

| IR sans avoir lu fa notice |

Organon France

106 Boulevard Haussmann
75008 Paris

Tél: 0157773200

Médicament autorisé n° 3400935656070




Allergodil®
0.05%, collyre
en solution

& I~
—

- l}{ f‘*?w =
A \

Allergodil

Précautions particuliéres
de conservation

Tout fiacon entamé doit étre
utilisé dans les 4 semaines.
TENIR HORS DE LA _
VUE ET DE LA PORTEE
DES ENFANTS

Titulaire / Expioitant
MEDA PHARMA /
MYLAN MEDICAL SAS
40-44 rue Washin,

Paris, Fra

Allergodil®
0.05%, collyre
en solution
[ |

Chlorhydrate d"azélastine
0.05 g/100 mi

Flacon de 6 ml avec
compte-gouttes

Collyre en solution

Ne pas conduire
Sans avoir lu i notice

Mylan

%202 €0 dXx3
LY?68I1 307

Allergodil
Composition en
substance active
Chiorhydrate d'azélastine
0.05g9/100 ml

Liste des excipients :
Chiorure de benzalkonium
hypromellose, édétate de
sodium, sorbitol a 70 pour
cent (cristallisable), hydro-
xyde de sodium, eau pour
preparations injectables
Forme pharmaceutique
Collyre en solution
Excipient a effet notoire
Chlorure de benzalkonium
Indications Théra-
peutiques

Traitement symptomatique
des conjonctivites
allergiques

Mode et voie d'adminis-
tration

Voie oculaire
ADMINISTRATION DANS
L'OEIL

Lire la notice avant
utilisation

Médicament autorisé
3400934767203

TUBO3/A




