=

.
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = E!\WMUPRAS Bissinrationiiis Maladi
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0123 g3
L. _ de Royal Air Maroc 1 X _ c4 (
s e () Maladie (JDentaire @Opthue (JAutres

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

] h Cadre reser‘ve hérent (e)
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. %

Matricule :

(O Actif

S 111 —

(OJAutre: we: 8001559341 6

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

LAHRACH
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi BADIA y

Nom de naissance : LAHRACH g jrrhiEe
que pour tous les actes effectués en série. Né(e) le : 06/06/1948 Sexe :

; . T e . 37906 Entré(e)le: 301112002
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de NDA: 10000

S0iNs. R e~ L LELN. g B a8 5 I o RS AL T o d €Tl I
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatdirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ES
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 5:'
la mutuelle, n
i
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. o
Rééducation : o
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : C] Gmame D Conjoint D Enfant
réeéducations. =] A . ”
[
. ’ 7 A : ; : | Sl i1 B I oy SO
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. t? Nature de la maladie
Dentaire : .’g Affection longue durée ou chronigue : () ALD gaseids@uiabiriemios———— SR S SR
: | 5 igné Il i '“ : 5 .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est E En cas d'accident préciser les causes et circohssgf@es VeI L AN ANDY <X}
obligatoire avant le début de traitement. 2 5 —
< ; ; E u i I i : f b, le ents squ dpnfidentiel & I'sttention du
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement, ‘% Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentdl, cofhuniquer les renseignements squgfft cpnfi
médecin conseil de la Mutuelle. Zﬂ DE [}23 Y )
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ﬁ
. . L | " . . . 4 "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat_testg sur 'honneur l'exactitude des r‘gnse gnemints.portas.sucla.peésodte de [Iaratlon. Je déclare
. ) g : - T : b : avoir pris connaissance de la clause relative &la Rrotec rsorqll S.
=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B TR L
mois. ) i 'adhé e t ........................

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah QGuartier de |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

le bilan de I'ODF

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplomeé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie — Chirurgie réfractive
( Myopie — Hypermétropre — Astigmatisme )

i m“

g Casablanca, le jeudi 19 octobre 2023
T

E®@ m

8 3662042100

g

Distribué au Maroc

Laboratoires SOT) HE

BR NI, 27131 Bouskoura - Maroc
PPC: 157,00

%3

LAHRACH EP LAZRAK Badia

|

/’5¥‘OO xi: .b/“"' o

THEALOSE / 1 goutte 3 a 4 fois par jour QSP 6 Mois  /_ T
63,30 _
JEARTEGL LP 2% / 1 goutte le matin aux deux ye QSP 6 Mois q o

. 2%
Collyre am| O Low i-dm,; y

ZENITH PHARm
AMM N* 47/19/pp

i
611“127 "!’P!"LL,B'{,‘?\HS A\‘G{ P‘;: _:.\
(

(\ Q% Ne pas interrompre ce traitement sauf avis médical

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com



PHARMACIE ABTAN N°FS: 1101796 LAHRACH EP LAZRAK BADIA

101 Rue de Verdun Délivrance : 09/12/2023 06/06/1948

92150 SURESNES Prescription : 19/10/2023 RO:

Tél - 0145060055 MEDECIN HOPITAL RC:

N°: 822017165 utit: 11 92199899

Registre Qté Code Produit Remb % Hono. PU
2 6223413 THEALOSE S ocul oeil sec modéré ! 919 0% 000 1278

L1572719 6 3400935789525 CARTEOL LP 2% Coliyr s FIf3mi 587 0% 612 6,69
1 Honoraire médicament remboursable 051 0% 000 0,51
1 Honoraire lié a I'age 1,58 0% 0,00 1,58

{lRQ 0,00 €(RCO00€1Ass 67 79€(Total 6779 € II




m g Facture n® 2023126412 util. lEiSal;: 1(1/111
émise le 09.12.2023 a 14h07:36
DUPLICATA N°1
Du 12.09.2023 14:11 Sig dup: 3)fz
PHARMACIE ABTAN
101 Rue de Verdun LAHRACH EP LAZRAK BADIA - 155158
92150 SURESNES
France 92800 Puteaux
Tel : 0145060055 France
Fax:

Email : mypharma92150@gmail.com

LAHRACH EP LAZ
e e

THEALOS-I-E S ocu.l oeil sec modéré

6223413 - 2 12,78 10,650 0,00% 21,300| 20,00 %
sévere 15ml
3400935789525 CARTEOL LP 2% Collyr s FI/3ml 6 5,67 5,553 0,00% 33,320 2,10%
Honoraire simple 6 1,02 0,999 0,00% 5994 2,10%
Hontsl medicamem 1 0,51 0,500| 0,00 % 0,500 2,10%
remboursable
Honoraire lié a I'age 1 1,58 1,548 0,00% 1,548 2,10%

Nombre de lignes : 5

' ‘ Montant '
Solde de votre compte : 0,00 € ST VA : VA Montant TTC

20,00 % | 21,30 21,30 4,26 25,56 €

2 Ao-0n lll-
o _—— 9220171865

Réglements Montant total HT 62,66 €
: Montant total TVA 513 €

Carte bancaire BT Acquittée Montant total TTC 67,79 €
Net a payer 67,79 €

Date d'échéance 09/12/2023

Aucun e scompte ne sera pratiqué pour paiement compta nt ou anticipé. Conformément & la loi 92-1442 du 31 déembre 1992, relative au délai de
paiement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel a |'échéance indiquée sur la facture entrainera |'appli cation de pénalités et ce,
‘ sans qu'un rappel soitnécessaire. Ces pénalités seront facturées a un montant forfaitaire de 40 €.

| SELARL au capital de 1 000,00 € - SIRET n® 50911602600022 NAF 4773Z TVA n°FR58509116026 - RCS :
LEQ2.0 V215.3 (NF525) B 0416 3FWy Poste : LEO23

B



L4 .
@ joindre la prescription fE“llle de So1ns nun1_§r_0 de faiclurc (facultatif)

: : sauf si renouvellement pharnlacien ou four“iSS%LICATA T 1 1’:‘31 0 1 7 §6
N .1.1 389%05 Art. R, 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Utilisateur: 11 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date EQIEGLINZIEZINQONIES

PERSONNE RECEVANT 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 LAHRACH EP LAZRAK BADIA

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

numéro d’immatriculation

code de I'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
060610948 (a remplir par le pharmacien ou

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas l'assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom LAHRACH EP LAZRAK BADIA

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

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

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
AN PHARNTACEEWBRANE DU RETRAIT
OZISO/SURESNESC e 9220918E VERDUN
Mo i S 92150 SURESNES

PHARMACIEN REMPLACANT 4
e = 922017165 001 10 0 50 n°AM
dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

identifiant

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
nom elprenom MEDECIN HOPITAL

raison sociale

0
|
| 'n®de la structure

identifiant | (AM, FINESS ou SIRET) 921999991
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale R RO8 LA RO SRR 2N 3 date de l'accord préalable (le cas échéant)
X  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 imporiantes)
accident causé par un tiers : non ¥ oui date
AT/MP numéro ou date

PRGLUITS ct «'Rivis TATIONS DELIVRES

AAD( 71135498 aillcc 2 9,19 12,78 25,56 SOLUTION STERILE A USAGE OP!
PH7 3400935789525 6 5,67 5,67 34,02 CARTEOL LP 2% Collyr s FI3ml
HD7 6 1,02 1,02 6,12 Honoraire de dispensation niveau
HDR 1 0,51 051 0,51 Honoraire de dispensation pour delivrance de medicament remboursable
HDA 1 1,58 1,58 1,58 Honoraire de dispensation lie al
©
g 1135498
§ Solution stérile & usage ophtalmique
iy
flacon 15 mi B/1
R
g 1135498

g Solution stérile & usage ophtalmique
THEA PHARMA,

ﬁ THEALOSE,
l 3 flacon 15 ml B/1

Moiant primaire : 0,00

PAIEMENT

s "l e T Montant mutuelle : 0,00
=0 ’ Montant assuré : 67,79
’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(¢) n'a pas payé la part complémentaire
PHARMAGH impossibilité
signature du pharmacien signature de de signer
ou du 'assuré(e)
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaraltoTTEsT passi ‘E?d1eq:§.na‘\tés financl&res, d'amende et/ou d'emprisonnemant (articles 313-1 4 313-3, 433-18, 441-1 et sulvants du Code pénal,

article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).
\es Informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
% application de la lol du & janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

Yanisme d'assurance maladle. T ——m" FSPHF 10-2014 S3115h




D quelques conseils pour remplir
N° 50852#05 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiére information i donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I"attestation papier qui 'accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de I'organisme de rattachement n’est pas préciser).

* vous étes la personne recevant les soins et'vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de I'attestation papier qui I’accompagne).

* vous étes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,

ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I’assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

+ complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de 1'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* + 8i vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent & 1’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a 1’accident auprés de 1’assureur concerné.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a I’envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
été joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :
* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.
* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, m’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

* Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit étre adressée a I'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.




