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. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ) 7

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. D Maladie D Dentaire D Dptique C] Autres
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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Cadre réservé au Médecin

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] 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 cun@te endu (sous pli confidentiel] doivent étre T ——
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demandeMoursem t.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur deiﬁ“ﬁ1

Cachet du médecin :
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- o P el - Lien de parenté : O Lul—rnerne . (O) Conijoint ) Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le call
Dentaire :

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

Dans le cas ou la maledie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel 3 I'attention dy
medecin conseil de la Mutuelle

—

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

obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: e [T e SN, /o
= |adeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Pachbrentie] 2....ooonmnnnnn e oo
maois
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Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 de I'ODF.
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SELAS PHARMACIE DA ROS Brige 1 F

Marine FOSSEY |
1755 Route des Dolines FACTURE |
Centre médical de SOPHIA N°6585/919611

06560 VALBONNE SOPHIA

ANTIPOLIS Du 07/10/2022

FRANCE Date de I'échéance 08/10/2022

Tel: 0493654589 Fax: 0493652465
Email: mfossey@totum. fr

N° SIRET: 88388325800013

Code NAF: 4773Z - FR71883883258 BARALMICER S

06560 VALBONNE

Prescripteur : MEDECIN MEDECIN |
N® AM : 751714486
Opérateur: clothilde v

e

AROMASINE 25MG CPR BT 30 PHT 0 3 45,906 2,10% 140,61

3400935279668

N° Ordonnancier : 1107985
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,51
Honor. dispens. HDE HDE 0] 1 3,500 2,10% 3,57

STV Ny

Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC|
141,71 21% (4) 2,98 144,69 ‘

Montants en’m uro

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chégues libellés & son nom
pharmaciedesophia.valbonne@totum.fr

(u) indigue les guantités unitaires Tey, 04g
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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