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

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignetxeé 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 & 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 ['opticien sont a 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 tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  Laradio-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

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue AII.H’%H Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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SELAS PHARMACIE DA ROS
Marine FOSSEY

1755 Route des Dolines
Centre médical de SOPHIA
06560 VALBONNE SOPHIA
ANTIPOLIS

FRANCE

Page
FACTURE
N°®7519/937600

Du 20/12/2022
Date de I'échéance 21/12/2022

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

N° SIRET: 8838832580013 T
Code NAF: 4773Z - FR71883883258 2';",;813“,”':;;8 |
06560 VALBONNE

Prescripteur : MEDECIN MEDECIN
N° AM : 751714486
Opérateur: clothilde v
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SIFROL 1,05mg Cpr LP Plqg/30 PH7 0 3 15,984 2,10% 48,9€
3400939749785

N° Ordonnancier : 1127253

PRAMIPEXOLE SDZ 0,52 mg Cpr LP Plg/30 PH7 0 3 7,855 2,10% 24,0€
3400930012314

N° Ordonnancier : 1127254

MODOPAR 125 (100mg/25mg) Cpr sésb disp FI/60 PH7 0 3 6,621 2,10% 20,28
3400930066669

N° Ordonnancier : 1127255

Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,51
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Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC

91,88 2,1% 1,93 93,81

Montants exprimés en Euro
Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

pharmaciedesophia.valbonne@totum.fr

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




