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

Conditions générales :
»

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre rense gne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire s, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

w ;
* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radioldgie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
Jjointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

” L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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 e ffectuées sont a joindre i la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tra tement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-apreés 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 renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {/
mois
Adresses Mails utiles
0

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 i la protection des personnes physiques 4 I'¢ gard du traitement de

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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\ 'WE PUECHALDOU - BOURSE

Place de la mairie

i 26120 MONTMEYRAN ~

n® 262002983

@ure Tel 04 75 59 30 04
Qoo Fax0970 29 14 96

545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca

Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : iilgll - Fax : 0522 50 76 98 : <l
E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com : 34 5IY1 ;| gial - Site web : www.cliniquecalifornienet : 35 5S1Y 1 il



PHARMACIE PUECHALDOU BOURSEAU Page 1 /1
. PUECHALDOU & BOURSEAU ;
PLACE DE LA MAIRIE EEEyRG
26120 MONTMEYRAN N°1484/677567
FRANCE
Tel: 0475593004 Dui24/02/2023
N° SIRET: 39442607600011 Date de I'échéance 22/02/2023
Code NAF: 4773Z - FR72394426076
FADIL Rachida
75 RUE OMAR SLAOUI
CasadLAN A  MARDC_
Prescripteur : belhaj miloud
N° AM : 261999999
Opérateur: flo P
Désignation Taux Taux Montant
Code produit Preol ooy, 0 PUHTS - qys Total HT
VASTAREL 35 MG 60 CP PHN 0 6 11,727 10,00% 70,36
3400935724588
N°® Ordonnancier : 1038850 ;
CORVASAL 2MG CPR SECABLE 90 PH7 0 6 9,745 2,10% 58,47
3400932411061
N° Ordonnancier : 1038851
Honor. dispens. HG7 HG7 0 6 2,703 2,10% 16,22
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
75,19 21% (4) 1,58 76,77
70,36 10% (10) 7,04 77,40
Total HT o Total TVA Total TTC
145,56 o Bge 154,17
Part AMO 0,00 Reste di | 154,17|
Part AMC 0,00 Montants exprimés en Euros
Part Client 154,17 '

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par cheques libellés & son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 - code 10: taux 10.0

-

(NF525) 129//1/FACTURATION/FACTURE/KQNh/N/ACQE/N/gQQU/2.15.1.3 R10-112/0/B525/0370-1/267623
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60 comprimes pelliculés
a libération modifiée

VASTAREL

comprimé pelliculé a libération modifiée
Dichlorhydrate de trimétazidine
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