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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Padhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {3 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
SOINS.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie :

* La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |
2 mutuetle i

Optique : |

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

Rééducation :

n LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
raéducations.

" Four le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant e début de traitement

. La facture doit 8tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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

mais i)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras,com

La MUPRAS garantit le respect de la ko n® 09-08 relative a |2 protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donneées

A caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
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Nature de la maladie :
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Ceefficient

: mat.-}-.ﬁn%
Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes
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06550 VALBONNE SOPHIA AN

L6 VAl 2023+

Finess 06202

Cachet et signature du
Laboratoire et. du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et ignature Montant detaillé
du Particien des Honoraires

7

VOLET ADHERENT —_

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

1 est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant ia nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des
Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



PHARMACIE (o2, SOPHIA

MME FOSSEY Mar?he

1755 ROUTE DES DOLINES

06560 VALBONNE le @ 25/05/2023
TEL : 0493654589 Op:6 16:19

FA230039495 ORDO4
Produit Qte A regler Total

Vente du 75/05/23 230035495

pour Omar TIKAT

SIFROL 1,05MG CPR

LP PLQ/30 4 16,32 65,28
MODOPAR 250

(200MG/50MG) GEL

FL/60 3 10,00 30,00
SIFROL 0,52MG CPR

LP PLG/30 4 8,71 34,84
KARDEGIC 75MG PDR

AD SAC 30 4 2,64 10,56
Sous total en EUR 140,68
Net & payer en EUR 140,68
Dont TVA : 2,89
25/05/2023 Carte Bancaire en EUR 140,68
Nombre d'articles : 15

Montant des Honor. de Disp. 15,30
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Facture
Numéro de facture Date Code client
230039495 25/05/2023
062029236
PHARMACIE DE SOPHIA
MME FOSSEY Marine TIKAT OMAR
1755 ROUTE DES DOLINES 2 AVE PYTHAGORE
06560 VALBONNE 06560 VALBONNE
FRANCE
Tél : 0493654589
Fax :
E-mail : pharmaciedesophia.valbonne@totum.fr
SIRET : 88388325800013 APE : 4773Z
TVA Intracommunautaire : Mode de réglement : Espéces
FR76 30004020370001033593254 BNPAFRPPXXX Echéance : 01/06/2023
Code13Réf Désignation Qté HT UBrut  %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34009 3974978 5 SIFROL 1,05MG CPR LP PLQ/30 4 15,9843 0,00 15,9843 63,95 2.1
34009 3006660 7 MODOPAR 250 (200MG/50MG) GEL 3 9,7943 0,00 9,7943 29,38 2.1
34009 39749556 SIFROL 0,52MG CPR LP PLQ/30 4 8,5309 0,00 8,5309 3412 2.1
34009 34744198 KARDEGIC 75MG PDR AD SAC 30 4 2,5857 0,00 2,5857 10,34 2.1
Quantité totale des produits : 15
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
2,1% 137,79  0,00% 0,00 e Total Net HT 137,79 EUR
TVA 2,89 EUR
Montant TTC 140,68 EUR
Totaux 137,79  000% 000 137,79 2,89

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque. libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale.
En cas de non paiement a la date d'échéance indiquée, I'acheteur sera de plein droit redevable de I'application d'un intérét de retard calculé sur l'intégralité des sommes restant
dues, intérét d'un montant égal & deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros

062029236 PHARMACIE DE SOPHIA - 1755 ROUTE DES DOLINES - 06560 VALBONNE
CAPITAL de 65000 € - Siret: 88388325800013
APE: 47732 - FR76 30004020370001033593254 BNPAFRPPXXX - TVA Intracommunautaire :
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<4 .
Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil
Adulte et enfant
aine, Vertige, Accider
e d'alzheimer, Mala
Explorations Electroneurophysiologiques
Electroencéphalogramme (EEG

Mr TIKAT Omar

s, Myvopathies, Neuropathies

1 SIFROL 1,05 mg cp LP : Plq/3x10

1 Cp matin pendant 4 mois

g'ﬂb.a.ua' o 0 | 0)9i!

‘:,.:L.m.” ;.'L&:'.-_WH&LA_HW v;::‘).a; _‘:b]

osl il lacef 34
JLal¥1 g LSyl

ldlals (35 ol AW g 5

w0 3t oy guaaidS 3L

o | oA -
| S Aasl s leac X o= }...‘.:

(3S0) flanld Sl g1 dad
e laally oluae 3 5L Sl &

10.05.2023

2 KARDEGIC 75 mg pdre p sol buv : 30Sach

1 Sachet a midi pendant 4 mois

3 MADOPAR 250

1/2 comprimé a8h-1/2 cp 12h-1/4 cp 20h pendant 4 mois

A prendre 1h avant le repas.

4 SIFROL 0,52 mg cp LP : Plg/3x10

1 Cp le matin pendant 4 mois
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Al Miaraj Center

Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 2= Etage, N°26 - Casablanca
g

Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)

Tél : 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - ‘.\’hdix.t[lp :06 6973 56 40

E-mail : nmidafi@gmail.com



