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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. -

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, CI‘I!‘F‘UF‘QICENE. soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le .début des seéances de
rééducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radic-aprés 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

maois.
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Allal Ber
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de M_aladie?
M23-0113890 , 400
/ 9 O S

O Dpt'{ﬁue

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Maladie (J Dentaire
Cadre réservé a I’adhé@nt (e)

Matricule :.......... ,,ZL}QS ...................

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatio=x . ............. Y SO J

Nom et prénom du malade : ...

'[.23 LuiFméme

Lien de parenté : =

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique O ap(d ALc Pathologie : ........... cina

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANGES | .....cviiieiiiiiiiiiicieeeeiieeeeeceeeecee e memsenseseeessessssan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle.

J \

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

............................................... N S Sy
Signature de l'adhérent:] PO—— —v\,}.{w/
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Centre Oftalmologic » Barcelona
Institut Catala de Retina

¢ INFORMACIO

| 932547922

¢ 902305010

i www.icrcat.com
i icr@icrcat.com

RECETA MEDICA PACIENTE
INFORMACION AL PACIENTE NADIA TAHA .
01/01/1955 HT5675341

DUOKOPT, 20 mg/ml+ 5 mg/ml col. (DORZOLAMIDA+TIMOLOL)

1 gota cada 12 horas en ambos ojos (O cOSOPT sin conservantes o COSDUO)

THEALOZ DUO, colirio

1 gota cada 8 horas en ambos ojos

Barcelona; 16/01/2024
Dr. Alfonso Antdn Lopez
N. col.: 39781

El paciente conservara este documento de informacion durante el
periodo de validez del tratamiento,

Se informa que sus datos seran inco S ¥
INSTITUT CATALA DE RETINA. Puede erﬁgzaﬁrechos de acceso,
rectificacién, cancelacién y oposiclé(r_lrde_\g e

«archivo responsabilidad de

| responsable. (Art. 5 LOPD)

ICR Ganduxer

C. Ganduxer, 117
08022 Barcelona
Tel. 93 254 79 22

ICR Pau Alcover

C. Pau Alcover, 67
08017 Barcelona

Tel. 932547922 ~

ICR Cerignola

C. Cerignola, 14
08022 Barcelona
Tel. 93 254 79 22

e — |

ICR Terrassa E#4%EE  Fundacié

C. Nord, 77 g7 Ramon Marti i Bonet
o ] b

08221 Terrassa R, Visio per a tothom

Tel. 93 736 34 40

Coneix-la




- ™
OFICINA DE FARMACIA FACTURA N° 838/1
TORREGUITART-GUERRERC-PALLICB DATA FRA. 17/01/2024
AEROPORT TERMINAL 1 NIF.
08820 PRAT DE LLOBREGAT, EL ;
Telf. 934991373 Fax Cod. Client 440
CIF ERG737966
\ J
|_ TAHA NADIA j
?
08820 PRAT DE LLOBREGAT, EL
| BARCELONA
PR.UNI IMP DT/
DATES CODI ) CONCEPTES P.V.P. D UNI IVA BRUT AP IMPORTE IVA
17/01/24 703828 DUOKOPT 20MG/ML+5MG/ML COLIRIO 2423 * 1 2423 24 23 0 2423 4%

-

IMPORT (BASES)

IVAS/BASES..........cocoiiin
TOTALS PARCIALS....................

TIP. 4%
23,30

0,93
2423

SumaPVP .....ccccovvvieia

24,23

TOTAL FACTURA.........ccovveinnnns

TOTAL
23,30

093
24,23

24,23




C6émo usar THEALOZ® /
Como ut{hzm THEALOZ®
jedo

Interior B
para uhlwarm ocular. N

THEALOZ

Posologia / Po.sulan\d

1 gota en
1 gota

Eﬁ;ﬂ:ﬁges de uso / Condigies de AUWU DA
SECURA OCULAR

Aplo para nifios, adultos y en caso

periodo de
Adequado

ica a alguno

c0 a qualquer TREALOSE 3
ACIDO HIN.UR[)NICU 0.15%"

10mIGOTAS /10 mi COLIRI0, SOLUGAD

Condiciones de conservacion / ALMO IMEDIATD
Condigbes de conservago E PROLONGADO DOS
Manlener fuera de la vista y del alcance de SINTOMAS

l0s nifios. Usar hasta 6 meses tras su
Enmpra apertura.

echa de primera apertura: _ SEM CONSERVANTES
Manter fora do alcance e da vista das SEM FOSFATOS
criangas. Utilizar até 6 meses apos a

rimeira abertura.

ADEQUA!
lata da primeira abertura Unugmugfg DE LENTES

+30°C DE G
A
300 GOTAS
8'C ‘ )

T

®
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Duokopt

20 mg/ml + 5 m
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Duokopt

20 mg/ml + 5 mg/ml

colirio en solucion



FARMACIA EVA ROMANI ROURERA Nombre: TAHA NADIA
C/ VERGOS-5 Direccion:
08017 -BARCELONA (BARCELONA) Poblacién:
Cod.Farmacia: 0326 C.P.:
N.L.F. 46656421R N.LF:
Referencia: N/A
E-Mail: N/IA
Factura Namero: N000532/2024 *** Es Copia *** Fecha: 16/01/24
Fecha Cédigo Descripcién del Articulo %lva| %Ap.| P.V.P Bruto| P.V.P Neto| Unidades Importe
16/01/24 Operacién n° N000532/2024
16/01/24 | 703828 | DUOKOPT 20/5MG/ML COLIRIO 10ML 4% 24,23 24,23 1 2423
16/01/24 | 166701 | THEALOZ DUO 10 ML 10% 17,80 17,80 1 17,80
TIPO IMPOSITIVO BASE IMPONIBLE CUOTA Importe BASE IMPONIBLE: 39, 48 €
Super Reducido 2,30 0.93 2423 TOTAL CUOTAS: 2,55€
Reducido 16,18 1,62 17,
- TOTAL FACTURA: 42,03 €

FARMACIA EVA ROMANI ROURERA és Responsable del tractament de conformitat amb la RGPD y la LOPD amb la finalitat de mantenir una relacio
comercial i conservats mentre existeixi un interés mutu per a aixd. Quan no sigui necessari per a tal fi, es suprimiran amb mesures de seguretat
adequades per garantir la pseudonimitzacié o la destruccio total. No es comunicaran les dades a tercers, excepte obligaci6 legal. Pot exercir els

drets d"accés, rectificacié, portabilitat, supressié, limitacié i oposicié a FARMACIA EVA ROMANI ROURERA , C/ VERGOS-5, 08017 -BARCELONA

(BARCELONA) , i el de reclamacié a www.agpd.es.
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Inscripcio 26

Foli 175, Fulla B-42425,

Retina,

Institut Catala de

Institut Catala de Retina

TAHA .; NADIA

Centre Oftalmologic « Barcelona

INFORMACIO
93 25479 22

¢ 902101055
www.icrcat.com
icr@icrcat.com

HAY MANDAROUNA RUE 22 NR 30

S.L.« NIF. B58194416 » C. Pau Alcover, 67 « 08017 Barcelona « Registre Mercantil de Barcelona, Volum 24622,

Data: 16/01/2024
Factura No: 001129B022024
N.LF: HT5675341
Data Concepte Quantitat Tarifa Total(€)
16/01/2024 VISITA SUCCESIVA (DESPRES DE 15 DIES) 1 140,00 140,00
Centre Oftalmoldgic « Barcelona
Institut Catald de fletina
Factura exempta d' IVA d' acord amb I' article 20 de la llei 37/1992 de 28 de desembre I Total Factura: 140,00€
" r
Cobrat
Data Rebut Import
16/01/2024 140,00
Total: 140,00
Edifici Ganduxer Edifici Pau Alcover ICR Terrassa R Fundacio
C. Ganduxer, 117 C. Pau Alcover, 67 C. Nord, 77 -1"_;‘-‘! Ramon Marti i Bonet Cakeleta
¢|

08022 Barcelona
Tel. 93 254 79 22

08017 Barcelona
Tel. 93 254 79 22

08221 Terrassa
Tel. 93 736 34 40

contra la ceguera



