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

Conditions générales : -
. Le cadre réservé a '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 & 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & l'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins,
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la 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.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
] La radio-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

maoais.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben £

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ..o coveeeeeeo i

Nom &t pranom du malade :.c.coasanmaisniimsnmmammnoninmsidoab it A s\ Age:

Lien de parenté : (O Luirmeéme ()cConjoint (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 relative a la protection des données personnelles

Fait a: Le: e
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE DE BRETAGNE
- 782713549
‘ 2 place de la Bretaane 78310 MAUREPAS
Tél: 33130503035
Fax : 33 000 00 00 00
email ; tot@msn.com
SIREN : 539 225 177 00010

No TVA intracommunautaire : FR 44539225177

Code Client : 25823
Délivrée par: 8 OK

LATIFI KHADUA

20 e rue du couseran
78310 MAUREPAS

a MAUREPAS |, le 26/08/2022

Impression N° 1 Duplicata Facture Mutuelle No 871728

(@e | CPAPP  Désignaton | TVA | Acte | BaseAMO | PrixUNet | Montant
1 3400938282191 RISPERIDONE TMG/ML ZTV BUV 6 210 | PH7 n16 | 116 116
|
PHAF
| 3RET, |
AGNE |
“gnhe i
|
|
{
~ | |
| |
| | |
| I ol
Code TVA Tauxde TV.A MontantdelaTV.A Montant H.T Montant TT.C |
5 2,10 0,27 12,98 13,25 ‘;
Part 0,00 ‘;
Part AMC | 0,00
Part Client 13,25 € |
Total Hors taxe 12,98 '
No Fiscal : 338240 Montant de la T.V.A. | 0.27 5
Nombre de clients : 1 Nombre de lignes : 1 Remise | 0,00 |
Version: 6.8.3.68.515 du 17/06/2022 Total T.T.C 13,25 €
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Aucun escompte de réglement n'est accordé pour le réglement anticipé.

Acceptant le réglement des sommes dues par chéque libellé 4 son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale.
En cas de retard de réglement une pénalité égale a trois fois le taux d'intérét légal sera appliquée.
Pénalités de retard au taux annuel de 12 % - indemnité forfaitaire de recouvrement : 40 euros

R



numéro de facture (facultatif)

Lcerfa) feuille de soins - médecin

= RA. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 dz'.ctode des pensions militaires dinvalidité et des victimes de la guerre date mm AlAjAA
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES $O \ (la ligne "nom et rénm est obhga:mrement rem

lie pnr Ie médecin)

{nom de fmm!!e (de nawsance} suivi du nom d’ usage (facu!muf el s y a heu))

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

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est

(nom de fmr'l[e de naissnce) suivi du nom d’usage (facularff elsi[ v a lieu))

IDENTIFICATION DU ME ] IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR MOGHADDAM Rebecca Place du Village

01 MEDECINE GENERALE 1 rue de la Mare aux Carals

78180 MONTIGNY LE BRETONNEUX
Té1 0130673940
i et => 781190566 00 1 11 0 01 n°AM

ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : mm )
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Quicongue se rend coupable de fraude ou ¢ fange dde el ! paskible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants d
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sg c @ o4g,bt, - ' : ’ A ——

Les informatlons figurant sur cette feullle, y C{if r& détall des.actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvaz obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre organisme

d'assurance maladie. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01'2011 s 31 1 O]




