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 étre renseigné 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 premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, 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 |"accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 :

- ["ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture doit étre jointe a 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

maols.

~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Qo

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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SELAS PHARMACIE DES SABLONS

PARADE Christian

85 Avenue Charies de Gaulle
92200 NEUILLY SUR SEINE

France

N® SIREN : 450336482

N°® TVA intracommunautaire : fr54/450336482

Code NAF : 47737

N° teléphone : 0146241006

Caisse : 01

Opérateur n® 1 VD1
Client : CHOUKI Hassan

CHOUKI Hassan

20100 CASABLANCA

Maroc

Facture n® 155331 du 10/01/2023 - vente n® 123011000110 - FSE n° 306843

Page 1/1

Code Désignation Qté | P.UHT (::_::;n T | NetTTC
34009 3379460 6 |IOMERON 350 SOL FL 150ML 1 53,526 53,53 2,10 54,65
HONORAIRE DE DISPENSATION 0,999 1,00 2,10 1,02
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 0,500 0,50 2,10 0,51
Quantité Produit : 1 Ta::Ade Net HT M?vntznt Mt;[}tgnt
r— 2,10 55,02 1,16 56,18
IBAN: Totaux 55,02 1,16 56,18
Part principale Part assuré 56,18
Part complémentaire ! Net a payer I 56,18

Membre d’'une association agréée, le régiement des honoraires par chéque est accepté

Réglée en ESPECES, date d'échéance : 10/01/2023

Indemniteé forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. 5i les frais de

recouvrement sont supérieurs & ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

450336482

SELAS PHARMACIE DES SABLONS - selurl au capital de 40000



Hépital ouropépn ASSISTANCE HOP”AUX
Q [ spars] s

20 rue Leblanc,
75908 Paris Cedex 15

Service de Radiologie HOPITAUX UNIVERSITAIRES PARIS QUEST

Chef de service : Pr Clement
Bureau des rendez-vous :

01 56 09 38 02
FAX: 0156 09 38 37
N° RPPS 10000484476

Paris, le mardi 3 janvier 2023

NOM : CHOUKI

Prénom : HASSAN

Sexe : Masculin

Date de naissance : 27/02/1968
Poids :

L’examen ne pourra étre réalisé en I'absence de ces produits.
LES COMMANDER A L’AVANCE

ORDONNANCE NON SUBSTITUABLE

Vous allez passer un Scanner (TDM), veuillez vous procurer en pharmacie :

' IOMERON 350 : 1 Flacon de 150 ml
Code CIP 3400933794606

Service de R

Pans Cedex 15
m% 0 803447
0000484478

N RPPS:1
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SELAS PHARMACIE DES SABLONS -
PARADE Christian

85 Avenue Charles de Gaulle

92200 NEUILLY SUR SEINE

France

N® SIREN : 450336482
N® TVA intracommunautaire : fr54/450336482
Code NAF : 47732

. CHOUKI Hassan
N° teléephone : 0146241006

20100 CASABLANCA
Maroc

Caisse : 01  Opérateur n® 1 VD1
Client : CHOUKI Hassan

Facture n® 155379 du 11/01/2023 - vente n® 123011100030 - FSE n° 306863

Code Désignation Qté P.U.HT {:l:,z::;) ..r';a‘;': Net TTC
34009 3569309 9 [COUMADINE 5MG CPR SECABLE 30 6 4,770 28,62 2,10 29,22
HONORAIRE DE DISPENSATION 6 0,999 5,99 2,10 6,12
34009 3026454 6 |COUMADINE 2MG CPR SECABLE 20 14 1,518 21,25 2,10 21,70
HONORAIRE DE DISPENSATION 14 0,999 13,99 2,10 14,28
34009 3531318 8 |[CARDENSIEL 10MG CPR SECABLE 30 6 4,917 29,50 2,10 30,12
HONORAIRE DE DISPENSATION 6 0,999 5,99 2,10 6,12
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 3,497 3,50 2,10 3,57
Quantité Produit : 26 Ta#Ade Net HT Mc_o'_l":}::nt M':E;l-]rtgm:
Banque: 2,10 109,34 2,30 111,64
IBAN: Totaux 109,34 2,30 111,64
Part principale Part assure 111,64
Part complémentaire LNEt . . i e

Membre d'une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Reglee en CARTE BANCAIRE, date d'échéance : 11/01/2023

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement a une date ultérieure 3 celie figurant sur la facture : 40 €. 5i les frais de
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

SELAS PHARMACIE DES SABLONS - selurl au capital de 40000
450336482



